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IV 
El cáncer de colon es una de las neoplasias más prevalentes en los países 
occidentales y en nuestro país concretamente, entre todos los tipos de tumores malignos, 
representa la segunda causa de muerte por cáncer a nivel nacional.  Es una enfermedad 
que se desarrolla debido a que la mucosa del colon, contenida en un pólipo 
existente, evoluciona por diferentes causas hasta convertirse en un tumor maligno. 
Objetivo: Determinar el grado de información, patrón de consumo alimentario y estilo de 
vida en pacientes adultos con cáncer de colon que asisten a centros de salud de la ciudad 
de Mar del Plata en el año 2015. 
Materiales y métodos: Es un estudio exploratorio, descriptivo y de corte transversal. Se 
contó con la participación voluntaria de 23 pacientes adultos con cáncer de colon. La unidad 
de análisis es cada uno de los pacientes adultos con cáncer de colon. 
Resultado: La dieta es uno de los factores relacionados con el estilo de vida más 
importantes, al analizar el patrón de consumo se puede observar que la mayoría de los 
encuestados prefieren consumir productos lácteos en un 68%, huevo en un 93%, cereales 
54% y agua diariamente en un 89%, restringiendo así el consumo de carnes en un 40%, 
preferentemente las rojas, los embutidos y fiambres; y el alcohol en un 93%.  En cuanto a la 
fibra, presente fundamentalmente en frutas y verduras, hay que reconocer que su consumo 
es deficiente comparándolo con la recomendación de las guías alimentarias. La mayoría de 
los encuestados tienen un conocimiento bueno, el 60%, sobre cuáles son los hábitos de vida 
que deberían tomar para mejorar su pronóstico de vida, pero la mayoría no lo lleva a cabo, 
ya sea por falta de interés, desgano o solo por el hecho de que les parece imposible cambiar 
ciertos hábitos. En cuanto a la actividad física se puede mencionar que un 66,6% de los 
encuestados realizan alguna actividad y han abandonado el consumo de tabaco en un 93%. 
Conclusión: Gran parte de los pacientes encuestados con cáncer de colon no realizan las 
cuatro comidas principales y al evaluar la frecuencia de consumo de los grupos de 
alimentos, en general el consumo promedio semanal no se adecua a las recomendaciones. 
Un buen estado nutricional, correctos hábitos alimentarios junto a un adecuado estilo de vida 
son sumamente importantes para lograr un correcto tratamiento y la prevención de recidivas 
en este tipo de cáncer. 
Palabras claves: Grado de información, patrones de consumo alimentario, estilo de vida, 
cáncer de colon. 
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V 
The cancer of colon is one of the neoplasias more prevalentes in the western countries 
and in our country concretely, between all the types of malignant tumors, represents the 
second reason of death for national cancer. It is a disease that develops due to the fact that 
the mucous one of the colon, the contained in an existing polyp, evolves for different reasons 
up to turning into a malignant tumor. 
 Objetive: To determine the degree of information, boss of food consumption and way of life 
in adult patients with cancer of colon that they are present at centers of health of the city of 
Mar del Plata in the year 2015. 
Methods: It is an exploratory, descriptive study and of transverse court. One possessed the 
voluntary participation of 23 adult patients cancer of colon. The unit of analysis is each of the 
adult patients with cancer of colon. 
Results: The diet is one of the factors related to the more important way of life, on having 
analyzed the boss of consumption can observe that the majority of the polled ones prefer 
consuming lacteal products in 68%, egg in 93%, cereals 54% and waters down every day in 
89%, restricting this way the consumption of meats in 40%, preferably the red ones, the 
sausages and cold cuts; and the alcohol in 93%. As for the fiber, present fundamentally in 
fruits and vegetables, it is necessary to admit it that his consumption is deficient comparing 
with the recommendation of the food guides. The majority of the polled ones have a good 
knowledge, 60%, on which they are the habits of life that should take to improve his forecast 
of life, but the majority does not carry out it, already be for lack of interest, reluctance or only 
for the fact that it seems to them to be impossible to change certain habits. As for the 
physical activity it is possible to mention that 66,6% of the polled ones realizes some activity 
and have left the consumption of tobacco in 93%. 
Conclusions: Great part of the patients polled with cancer of colon they don´t  to realize the 
four food principal and on having evaluated the frequency of consumption of the groups of 
food, in general the average weekly consumption is not adapted to the recommendations. A 
good nutritional condition, correct food habits close to a suitable way of life are extremely 
important to achieve a correct treatment and the prevention of recurrences in this type of 
cancer. 
Keywords: Degree of information, bosses of food consumption, way of life, cancer of colon. 
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                                                                                                    Introducción 
6 
La influencia de la alimentación se considera como uno de los mecanismos 
determinante del cáncer colorrectal, apoyase en numerosas evidencias. Las dietas con 
mayor predisposición son aquellas con alto contenido de carnes rojas y otras fuentes de 
grasa saturada y baja cantidad de frutas, vegetales y granos con fibra insoluble, así como 
bajo aporte de calcio y antioxidantes. (Tavira, 2007)12  También se considera uno de los 
pilares fundamentales, luego del diagnóstico, para el tratamiento, pronóstico y prevención en 
las recidivas del cáncer de colon. 
Ante lo planteado anteriormente, se propone el siguiente problema de investigación 
¿Cuál es el grado de información, patrón de consumo alimentario y estilo de vida en 
pacientes adultos con cáncer de colon que asisten a centros de salud de la ciudad de Mar 
del Plata en el año 2015? 
 
El Objetivo general propuesto es: 
 Determinar el grado de información, patrón de consumo alimentario y estilo 
de vida en pacientes adultos con cáncer de colon que asisten a centros de 
salud de la ciudad de Mar del Plata en el año 2015. 
 
Los objetivos específicos: 
 Indagar el grado de información adquirido luego del diagnóstico. 
 Evaluar patrón de consumo alimentario y su adecuación a las 
recomendaciones. 
 Indagar sobre el estilo de vida y su influencia en la dieta.  
 Analizar si el tipo de tratamiento modifica o altera la calidad de vida de 
pacientes con cáncer de colon. 
 
                                                          
12 Tavira, Ruben; en su tesis doctoral, afirma que la intervención de la dieta constituye la hipótesis 
más sólida de la causalidad. El consumo elevado de grasa total, colesterol, proteínas, calorías, 
alcohol y carne (tanto roja como blanca), y la dieta baja en calcio y ácido fólico se asocian al 
incremento de la incidencia del cáncer colorrectal puesto en evidencia por algunos estudios 
prospectivos y de caso-control. 
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Desde Hipócrates hasta nuestros días, el cáncer colónico ha constituido un problema 
preocupante para los estudiosos de la materia, porque a pesar de ser una porción fácilmente 
accesible para realizar un diagnóstico precoz y lograr mejores resultados de supervivencia, 
se sitúa entre las primeras causas de muerte por tumores malignos; por lo que resulta 
oportuno describir algunos aspectos relacionados con él. (Prieto & Galano, 2006)1 
Dos tercios de los tumores colorrectales se ubican en el colon (65%) y un tercio en el 
recto (35%). Dentro del colon, el sigmoide (45%) y en el ascendente (30%) son las 
localizaciones más frecuentes. En los países con baja incidencia de cáncer colorrectal, la 
frecuencia relativa del cáncer de colon derecho es llamativamente más elevada. 
El CCR se desarrolla en etapas; inicialmente aparecen, en pequeños parches de la 
mucosa, áreas de hiperproliferación a nivel de las criptas, que terminan formando 
adenomas. Algunos de estos adenomas crecen, se hacen displásicos y sufren 
transformación maligna. Se han demostrado que ciertos cambios son el resultado de la 
acumulación de una serie de anormalidades genéticas, heredadas, cáncer hereditario, o 
adquiridas por diversas mutaciones, cáncer esporádico. Es probable que, en éste el primer 
paso consista en que factores iniciadores interactúen en forma directa con el ADN celular 
induciendo mutaciones en el genoma. Posteriormente el proceso es manejado de factores 
promotores, responsables del crecimiento de las células mutadas. 
 Las formas clásicas de presentación anatómica del carcinoma de colon son: 
vegetante, infiltrante y ulcerada, o una combinación de éstas. Las formas vegetantes crecen 
hacia la luz del intestino, son más frecuentes en colon derecho, habitualmente se ulceran, 
pueden dar lugar a intususcepción2 y la obstrucción colónica es tardía. Las formas 
infiltrantes predominan en el colon izquierdo, son escirro3, comprometen progresivamente 
toda la pared, reducen la luz y producen obstrucción. Las formas ulcerosas solas son raras, 
generalmente se trata de formas vegetantes ulceradas o infiltrantes ulceradas. 
Frecuentemente tienen zonas con componentes inflamatorios e infectados. (Galindo, 2009)4 
Todo cáncer se origina en la mucosa como una lesión "in situ" pero el hallazgo de 
estas lesiones es excepcional. El cáncer se va desarrollando en la mucosa tomando el 
corion y la muscularis mucosae. El tumor crece en profundidad tomando progresivamente 
todas las capas del colon, submucosa, muscular, serosa, al mismo tiempo crece a lo largo 
                                                          
1
 Afirman que justificar la importancia del cáncer como fenómeno sanitario es algo sobradamente 
repetido, lo cual puede resumirse al plantearse que 1 de cada 4 personas lo padecerá y 1 de cada 5 
morirá de ello. 
2
 Es una entidad poco frecuente en la cual un segmento de intestino (intususceptum), contraído por 
una onda peristáltica, se introduce en el segmento inmediatamente distal (intususcipiens). Una vez 
atrapado, el segmento invaginado es propelído en dirección distal por la peristalsis arrastrando a su 
mesenterio tras él. En ocasiones, esto deriva en obstrucción intestinal, y a consecuencia del 
atrapamiento de los vasos, en el infarto del segmento. 
3
 Tumor duro de superficie desigual al tacto y que se produce principalmente en las glándulas. 
4
 Fernando Galindo, Director de la Carrera de Posgrado en Cirugía Gastroenterológica, Facultad de 
Ciencias de la Salud, en la Universidad Católica Argentina, Bs. As. 
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o en etapas más tardías induciendo la displasia y la transformación maligna del adenoma. 
También se considera posible que el efecto de la dieta tenga lugar durante todo el proceso 
de transformación neoplásica y que no se limite sólo una fase.  
La influencia de la alimentación como uno del mecanismo determinante del cáncer 
colorrectal se apoya en numerosas evidencias que han demostrado una alta tasa de riesgo 
de cáncer después de un plazo de 20 a 30 años de residencia en un país con alta incidencia 
de cáncer colorrectal. El riesgo también puede disminuir al migrar de un país de alto riesgo a 
otro donde sea de más bajo riesgo. Las dietas con mayor predisposición son aquellas con 
alto contenido de carnes rojas y otras fuentes de grasa saturada y baja cantidad de frutas, 
vegetales y granos con fibra insoluble, así como bajo aporte de calcio y antioxidantes. 
(Tavira, 2007)12 
La mayor incidencia de cáncer de colon en poblaciones con ingesta elevada de grasas 
en la alimentación, entre un 40-45%, sugiere la existencia de esta relación. Los alimentos 
grasos aumentan la síntesis de colesterol y ácidos biliares, que éstos están incrementados 
en la materia fecal y por acción de las bacterias se transformaran en ácidos biliares 
secundarios potencialmente tóxicos. Los metabolitos del colesterol y ácidos biliares lesionan 
la mucosa colónica e incrementan la actividad proliferativa. También se considera que la 
ingesta de grasas incrementa los valores de insulina en sangre y que la hiperinsulinemia 
aumenta el riesgo de cáncer colorectal.13  
En cuanto a las carnes no habría relación con la ingesta total de la misma sino con la 
calidad, el riesgo estaría incrementado sobre todo por las carnes rojas, siendo mayor en las 
procesadas, como embutidos, salchichas, jamón, entre otras. Las razones por las que un 
consumo elevado de carne procesada incrementa significativamente el riesgo de padecer 
cáncer colorrectal no están del todo claras; pero existen mecanismos implicados; como los 
nitratos o sales del ácido nítrico que se utilizan para preservar el color y prevenir el deterioro 
de las carnes procesadas, donde estos compuestos provocan la formación de sustancias 
carcinógenas. Lo mismo ocurre con el ahumado que contienen hidrocarburos aromáticos 
                                                                                                                                                                          
ácido desoxirribonucleico (ADN), el cual, si es traducido durante la replicación en una mutación, 
puede derivar en una célula carcinogénica.  
11
 Los factores “epigenéticos” operan principalmente como promotores del cáncer y usualmente 
requieren exposiciones elevadas y sostenidas. Por ejemplo, la grasa dietaría, constituyendo 
aproximadamente el 40% de la energía ingerida, puede actuar como un potenciador de la inducción al 
cáncer. 
12
 Ruben Tavira en su tesis doctoral afirma que la intervención de la dieta constituye la hipótesis más 
sólida de la causalidad. El consumo elevado de grasa total, colesterol, proteínas, calorías, alcohol y 
carne (tanto roja como blanca), y la dieta baja en calcio y ácido fólico se asocian al incremento de la 
incidencia del cáncer colorrectal puesto en evidencia por algunos estudios prospectivos y de caso-
control. 
13
 Las evidencias más contrastadas son que el consumo alto en grasas/colesterol incrementa el 
riesgo de recibida de adenoma en polipectomizados; y la mayor proporción de secreción de ácidos 
biliares en intestino en coherencia directa con la ingesta de grasa puede dar origen a carcinógenos, 
que se asocian también al incremento de incidencia de CCR. 
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policíclicos (PAH), sustancias carcinógenas que se forman cuando la carne alcanza altas 
temperaturas; como también la cocción de productos cárnicos a altas temperaturas en corto 
tiempo, como las hamburguesas, lo que genera la aparición de los PAH y otras sustancias 
cancerígenas como las aminas heterocíclicas y por ultomo el hierro hemínico, este mineral 
propio de la carne roja, responsable de su característico color, puede dañar el revestimiento 
del colón, lo que facilita la aparición del cáncer. (Cabrera, 2009)14 
Dentro de los factores dietéticos se encuentran los productos lácteos, ya sea leche, 
queso o yogur; que si bien no se conoce específicamente el efecto que genera, se cree que 
tendría una acción protectora para las neoplasias situadas en el colon distal, con un 
consumo superior a 250 g/día. (Hobday & Erlichman, 2001)15 
Por otra parte, la fibra de la dieta protegería contra el desarrollo del cáncer 
rectocolónico. Los estudios epidemiológicos correlacionan un consumo mayor de fibra con 
un menor índice de cáncer rectocolónico. En pacientes ya diagnosticados con adenomas 
colonorectales, una dieta rica en fibras reduciría el riesgo de aparición de estas lesiones. 
Las fibras son de origen vegetal y están compuestas por celulosa, hemicelulosa y pectina. 
La acción favorable se debería a que aumenta el volumen de las materias fecales, reduce el 
contacto con la mucosa, disminuye la concentración de ácidos biliares y agentes 
carcinogenéticos. La ingesta de frutas y vegetales se asocia, aunque no de forma 
significativa, con una reducción del mismo en la población de riesgo medio y elevado. Los 
estudios prospectivos en la población sometida a una dieta pobre en grasas y rica en fibras 
no han dado conclusiones firmes sino dudosas y hasta negativas. (Peters & Sinha, 2003)1617 
Dentro de los micronutrientes principalmente el calcio, los folatos y los antioxidantes 
tienen relación con la protección o aparición de éste tipo de cáncer. El calcio protegería de la 
carcinogénesis colónica, donde existiría una relación inversa entre la ingesta de vitamina D y 
calcio; una dieta rica en vitamina D en dosis elevadas (1.000-2.000 U/día) se asocia con la 
reducción de riesgo de CCR en la población de riesgo medio y el mecanismo favorable del 
calcio se efectuaría al unirse a ácidos biliares y grasos ionizados, transformándolos en 
compuestos insolubles que no tendrían acción sobre la mucosa ni estimularían la 
                                                          
14
 El consumo de carne roja y procesada se asocia de manera positiva tanto con el riesgo de cáncer 
de colon como de recto, aunque la asociación con carne roja es mayor para el de recto. 
15
 La ingesta moderada-alta de leche y productos lácteos muestra un efecto protector en el colon 
distal. 
16
  La evidencia de que la fibra vegetal de la dieta en especial la fibra de la celulosa y de salvado de 
cereales ejerce un efecto protector ha sido constada en varios estudios caso-control para todas las 
localizaciones tumorales del CCR, y en distintas áreas geográficas y tanto para mujeres como para el 
hombre.  La alta ingesta puede reducir en un 40% el riesgo de padecer cáncer de colon 
17
 Se indica que una mayor ingesta de fibra dietética no reduce la incidencia o la recurrencia de 
pólipos adenomatosos en un período de 2-4 años. La asociación entre ingesta de fibra y CCR es 
controvertida. En la población de riesgo medio, el efecto protector desaparece al ajustar por otros 
factores de riesgo dietético. En la población de riesgo elevado, la asociación podría ser significativa 
en varones. 
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proliferación epitelial, haciendo que de reduzca la recurrencia en casos con adenomas 
colónicos. (Baron & Beach, 1999)18 
En cuanto a los folatos, su administración disminuiría el riesgo de cáncer rectocolónico 
en pacientes con adenoma o historia familiar de cáncer colorectal.19 Los mecanismos que 
median estos efectos protectores no se conocen, pero se sabe que tanto el ácido fólico, que 
se encuentra fundamentalmente en frutas y verduras; como la metionina, presente en 
concentraciones significativas en la carne roja, el pollo y el pescado, actúan como donantes 
de grupos metilo, que son necesarios para la formación, metilación, reparación y traducción 
del ADN; así como para la formación y funcionamiento de proteínas; además de presentar 
un posible efecto directo reduciendo la proliferación mucosa. (Giovannuci, 2002)20 
Por lo que se conoce de los antioxidantes, hay numerosos trabajos del mismo sobre 
su efecto en el cáncer de colon, pero sin que las conclusiones tengan el aval suficiente para 
generar recomendaciones, pero si se remarca un cierto grado de protección a través del 
consumo de carotenos, de selenio, de vitamina A, vitamina E y  vitamina B. (Maclennan & 
Bain, 1995)21 Las moléculas antioxidantes tendrían un rol de prevención sobre el daño 
oxidativo en el ADN, mediante la inhibición de la acción de los radicales libres, además de la 
posible implicación de algunas de estas vitaminas, por ejemplo la vitamina E, en los 
fenómenos de proliferación celular, como parte de los mecanismos de generación de 
señales intracelulares. Además, se sugiere que las sustancias antioxidantes podrían inhibir 
el proceso mutagénico, a través de la estimulación del sistema inmune. (Babbs, 2011)22 
Si bien la asociación entre dieta y cáncer es muy evidente, no se han encontrado 
carcinógenos que expliquen esta relación. Se piensa que la dieta es fuente de distintos 
sustratos que, al ser metabolizados por las bacterias colónicas, dan lugar a los agentes 
promotores. (Hagitt & Glotzbach RE, 2008) 23 
Por otra parte, existen los factores moleculares, que a través de nuevas técnicas de 
laboratorio, han permitido conocer algunos de los mecanismos moleculares de la 
                                                          
18
 La dieta rica en calcio y la dieta rica en calcio más suplementos se asocia con una reducción de 
riesgo de CCR en la población de riesgo medio. En la población de riesgo elevado, los suplementos 
de calcio pueden tener un efecto protector en el desarrollo de adenomas colorrectales. 
19
 El ácido fólico, folacina o ácido pteroil-L-glutámico (la forma aniónicase se llama folato), conocida 
también como vitamina B9, es una vitamina hidrosoluble del complejo de las vitaminas B, necesaria 
para la formación de proteínas estructurales y hemoglobina. 
20
 La dieta rica en folato se asocia con la reducción del riesgo de CCR en la población de riesgo 
medio, pero no la dieta rica en folato más suplementos de folato. En la población de riesgo elevado, el 
folato no modifica el riesgo de recurrencia de adenomas colorrectales. 
21
  Afirman que los individuos que consumen una dieta con importante cantidad de frutas y verduras 
tendría un menor riesgo de cáncer de colon, y postulan que las vitaminas antioxidantes presentes en 
estos alimentos podrían ser las responsables de ese beneficio. 
22
 Pero actualmente no existan datos para recomendar la administración de vitaminas antioxidantes 
con el fin de prevenir el desarrollo de cáncer colorrectal. 
23
  Haggitt RC, Dr;  Glotzbach RE, Dra; Soffer D, Dra hablan sobre factores pronósticos en 
carcinomas colorrectales que surgen en los adenomas: implicaciones para las lesiones extirpadas por 
polipectomía endoscópica Gastroenterología. 
                          Causas, factores de riesgo y diagnostico en el cáncer de colon 
14 
tumorigénesis.24 En la actualidad, se reconocen tres tipos de genes como responsables del 
cáncer colorrectal: los oncogenes, los genes supresores y los genes reparadores de errores 
de la replicación del ADN. Una importante alteración genérica demostrada en el cáncer 
colónico es una mutación en el codón 12 del K-ras protooncogén. Los rai-protooncogenes 
son genes normales y relacionados con la producción de proteína G, las que se encuentran 
involucradas en la transducción de señales proliferativas inducidas por factores de 
crecimiento o factores relacionados con la diferenciación celular. Las proteínas G se activan 
al unirse con el factor de crecimiento, traducen la señal a una molécula efectora y luego se 
inactivan. El producto de la mutación del gen ras es una proteína G anormal, que ha perdido 
su capacidad para ser inactivada, convirtiéndose entonces en un estímulo continuo del 
crecimiento y de la diferenciación celular autónoma. El empleo experimental de genes 
trasmutados, transfectados a fibroblastos maduros, confieren propiedades neoplásicas a 
esas células. 
La mutación del gen ras se encuentra aproximadamente en el 50 % de los 
adenocarcinomas y adenomas mayores de 1 cm. En contraste, menos del 10 % de los 
adenomas menores de 1 cm la presentan. Esta mutación podría actuar como actor/iniciador 
de la carcinogénesis o, simplemente, promoviendo el crecimiento de un clon celular ya 
mutado. Se sabe también que la mutación del gen ras por sí sola no es suficiente para 
inducir la tumorigénesis y que deben asociarse otras anomalías moleculares para que esto 
ocurra. Se estima que son necesarias 4 a 6 mutaciones para llegar al cáncer invasor. 
(Giardello, 2008) 25 
La pérdida de regiones específicas de ciertos cromosomas es otra de las alteraciones 
frecuentemente asociadas al cáncer colorrectal. Esas regiones cromosómicas son 
portadoras de genes supresores del crecimiento, que regulan el crecimiento y la 
diferenciación; su pérdida provoca entonces el desarrollo neoplásico. Uno de estos genes es 
el asociado a la adenomatosis colónica familiar, gen fap, y se localiza en el cromosoma 5q. 
Se postula que el gen fap actúa como un regulador negativo de la proliferación del epitelio 
colónico, de manera que su pérdida da paso a una hiperproliferación celular. Pérdidas 
alélicas del cromososma 5q se observan en  20 - 50 % de los cánceres colorrectales 
esporádicos y en 30 % de los adenomas no asociados a poliposis familiar. Otras pérdidas de 
genes supresores asociadas al cáncer colorrectal se han descrito en el cromosoma 17p, 
                                                          
24
  La tumorigénesis proceso mediante el cual, una célula normal se transforma en neoplásica, a 
través de la interacción de los factores exógenos, genéticos y epigenéticos 
25
  Departamento de Medicina, Centro de Oncología, la Escuela de Medicina de Baltimore, MD, 
EE.UU. Universidad Johns Hopkins. Esta revisión de la literatura y las recomendaciones que en él se 
prepararon, fueron para la Asociación Americana de Gastroenterología (AGA) de práctica clínica y el 
Comité de Economía Práctica. El documento fue aprobado por el Comité el 20 de marzo de 2001 y 
por la Junta de Gobierno AGA el 18 de abril de 2001. 
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gen, y en el alelo del cromosoma 18q. Se encuentran presentes en 70 - 75 % de los casos 
con cáncer y en 50 % de los adenomas. (Hermanek & Gall, 2008)26 
Otro factor importante relacionado a este tipo de cáncer, es que existen síndromes 
hereditarios bien definidos pero poco frecuentes, como la adenomatosis colónica familiar, 
responsable de apenas el 1 % de los cánceres colorrectales, y los síndromes de Lynch I y II, 
responsables de un 4 - 6 % de los casos. Cuando no existe un síndrome hereditario 
definido, el tumor recibe el nombre de cáncer esporádico. Se reconoce, sin embargo, la 
existencia de un riesgo familiar aumentado en muchos de estos casos.27 Los familiares de 
primer grado de pacientes con cáncer colorrectal tienen un riesgo 2 a 3 veces mayor de 
contraer la enfermedad. Este riesgo se eleva aún más cuando el número de familiares 
afectados es mayor, cuando en el familiar afectado el cáncer fue diagnosticado antes de los 
55 años, y cuando existían tumores múltiples.28 Se considera en definitiva que en el cáncer 
esporádico existe una susceptibilidad hereditaria de mayor o menor magnitud, y que factores 
ambientales, fundamentalmente dietéticos, modulan tal susceptibilidad determinando 
quiénes van a desarrollar adenomas y cáncer.  
Los síndromes de Lynch comprenden otra forma de cáncer heredofamiliar no asociado 
a poliposis. La alteración genética responsable se ha localizado muy recientemente en el 
cromosoma 2p. Las características del síndrome de Lynch I y sus diferencias con el cáncer 
esporádico son, que su carácter hereditario es producto de un gen autosómico dominante; 
que la presentación del cáncer es a una edad mucho más temprana, promedio 44 años, que 
el franco predominio de la localización del tumor en el colon derecho, 70 % de los casos, y la 
elevada frecuencia de cáncer es sincrónico, estimada en 18 % y de cáncer metacrónico,29 
estimada en 40 % a los 10 años. El síndrome de Lynch II se caracteriza por presentar 
                                                          
26
 La pérdida de genes reparadores de errores de la replicación del ADN es otra vía por la cual se 
llega al cáncer colorrectal y sería la responsable del cáncer heredofamiliar no asociado a poliposis, 
síndromes de Lynch, y de algunos tumores del colon proximal. 
27
 Dada la alta incidencia de esta patología muchas familias presentan más de una persona afectada. 
Cuando el parentesco entre ellos es lejano y la edad de diagnóstico es por encima de los 60 años en 
general se trata de coincidencias o predisposiciones que aumentan muy poco el riesgo familiar. Sin 
embargo, un grupo pequeño de cáncer colorrectal (alrededor del 5%) se presenta en forma 
hereditaria. Esta forma se origina por un daño (mutación) en algunos de los genes que controlan el 
crecimiento y la muerte celular. En este grupo una mutación crítica puede ser pasada de padres a 
hijos, es decir, heredable.  
28
 El Cáncer Colorrectal Hereditario se sospecha cuando el cáncer colorrectal ocurre en varias 
generaciones de una misma familia. En general se presenta a una edad relativamente más joven 
(antes de los 50 años) y en asociación a otros tumores. A través del estudio del árbol genealógico 
familiar, el cáncer colorrectal hereditario puede ser documentado. Las formas más frecuentes son 
el Síndrome de Lynch y Poliposis Adenomatosa Familiar. 
29
 Cáncer metacrónico es aquel que aparece tras el diagnóstico de la neoplasia índice, cuando la 
misma no estaba presente en la fase preoperatoria, ni tampoco en la primera colonoscopia 
postoperatoria. 
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además una alta incidencia de otros adenocarcinomas en el endometrio, ovario, mama, 
estómago y de linfomas. (Cuquerella & Canelles, 2000)30 
 
















Fuente: Cañetas (2014)31 
 
Por otra parte, Los factores de estilo de vida están cobrando cada vez una mayor 
importancia y al igual que sucede con la dieta. El estilo de vida es una categoría socio-
psicológica empleada para describir el comportamiento humano en su medio social, cultural 
y económico; es decir, se define por la conducta individual de cada individuo, su 
personalidad y los medios que utiliza para satisfacer sus necesidades básicas. Tambien 
hace referencia a la manera de vivir, a una serie de actividades, rutinas cotidianas o hábitos, 
al conjunto de estas prácticas se les denomina hábitos o comportamientos sostenidos; de 
los cuales se distinguen dos categorías: los que mantienen la salud y promueven la 
longevidad y aquellos que la limitan o resultan dañinos y reducen la esperanza de vida. Por 
                                                          
30
 Cuquerella y Canelles afirman que el CCHNP o síndrome de Lynch es una enfermedad autosómica 
dominante, que se caracteriza por el desarrollo precoz (habitualmente antes de los 50 años de edad) 
de CCR, de predominio en el colon derecho, y una elevada tendencia a presentar lesiones 
sincrónicas o metacrónicas, así como neoplasias de otro origen (endometrio, estómago, páncreas, 
sistema urinario, ovario, vías biliares, intestino delgado). Histológicamente se caracteriza por la 
presencia de células en anillo de sello y un bajo grado de diferenciación celular. 
31
 El cáncer esporádico se encuentra en un 80% de los casos, el cáncer heredo-familiar poliposo en 
un 10 a 15%, después le sigue el hereditario no poliposico en un 5 a 10% y por ultimo asociado a 
enfermedad inflamatoria en 1 o 2%. 
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lo tanto todas estas decisiones que uno va adquiriendo son condicionantes en la salud que 
tienen estrecha relación con la aparición de cáncer rectocolónico.  (Compton, 2002)32 Dentro 
de estas se puede encontrar el consumo de tabaco, alcohol, medicamentos, actividad física, 
enfermedades como obesidad, diabetes, enfermedades inflamatorias, entre otras. 
El consumo de tabaco lo que genera es un incremento de la incidencia de cáncer 
colorectal siendo mayor en recto que en colon. Habría un aumento del riesgo relacionado al 
número de cigarrillos, comienzo de exposición al tabaco y edad en que se comenzó a fumar. 
Los motivos por los cuales fumar incrementa el riesgo no se conocen con exactitud, pero el 
tabaco contiene, o produce durante su combustión, más de 60 carcinógenos y radicales 
libres que podrían afectar a la mucosa del colon, por ejemplo, alterando la expresión de 
diversos genes relacionados con la aparición de tumores. (Franco & Herruzo, 2005) 
Sobre el efecto del alcohol en el organismo existe un trabajo de meta-análisis que 
señala una asociación positiva entre ingesta de alcohol y cáncer colorectal.33 Los 
mecanismos por los cuales el alcohol actuaría como carcinógeno en el colon incluyen un 
incremento de la proliferación mucosa, la activación de sustancias procarcinógenas en el 
intestino, cambios en la composición de la bilis y elevación de la concentración de 
nitrosaminas. (Pedersen, 2003) 
Uno de los condicionantes más beneficio es la actividad física, los individuos 
físicamente más activos, especialmente si lo son durante largos periodos de tiempo, 
presentan un menor riesgo de cáncer de colon, con una reducción de la incidencia de hasta 
un 50%. Este efecto es independiente de otros factores de riesgo como la dieta y el peso, y 
aparece con distintos grados de actividad física, ya sea durante el periodo laboral o en el 
tiempo libre, aunque se sugieren también que un mayor grado de actividad física podría 
proteger en mayor medida que, una actividad menos intensa. Pero incluso grados de 
actividad moderados, como por ejemplo, caminar diariamente a un ritmo rápido durante una 
hora, o realizar carrera continua a un ritmo moderado de 3 a 4 horas a la semana, reducirían 
significativamente el riesgo de cáncer de colon. (Oliveria, 2013)34 
Sin embargo, la obesidad se encontraría relacionada estrechamente a la aparición de 
cáncer colorectal, generando un incremento del 80% en varones obesos y de un 50% en 
mujeres obesas jóvenes, menores de 55 años, que se atenúa en mujeres de mayor edad. 
Esta última observación probablemente dependa de factores relacionados con la 
menopausia, debido a que la cantidad y procedencia de los estrógenos varía entre la etapa 
                                                          
32
  Carolyn C. Campton es una doctora recibida de la universidad de Harvard en Cambridge en 1997, 
ahora reside en Filadelfia, Pensilvania en EEUU. Y tiene varios artículos científicos sobre las causas o 
factores pronósticos del cáncer colorrectal. 
33
  Establecido por la Asociación Española de Gastroenterología, Sociedad Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano. 
34
  La relación entre la actividad física y el menor riesgo tumoral, no es tan evidente para los cánceres 
rectales. 
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previa y la posterior a la menopausia; siendo que en mujeres bajo tratamiento hormonal 
sustitutivo después de la menopausia, la administración de estrógenos parece ser un factor 
protector. (La Vachia & Brinton, 2001)35 También la tendencia a presentar una distribución 
central de la grasa corporal (adiposidad visceral), incrementa el riesgo de CCR, 
independientemente del IMC.  
La diabetes mellitus (DM), en especial la tipo 2, se relaciona directamente con 
neoplasias de colon, aumentando la tasa de mortalidad y la recurrencia de las mismas; en 
este caso el riesgo de padecerlo aumenta en un 26%, mientras que la probabilidad de 
fallecer a causa del mismo se incrementa en un 30%. Los mecanismos biológicos 
responsables del desarrollo de esta relación, no están del todo esclarecidos, pero la insulina 
y el factor de crecimiento similar a la misma (IGF-1), en un estado de hiperinsulinismo e 
insulinorresistecia, provocarían la aceleración y progresión de un cáncer preexistente; y 
otros factores de riesgo comunes en ambas patologías, como una dieta no saludable, 
sedentarismo, hábitos tóxicos, edad, sexo, etnicidad y raza tambien lo incrementaría. En la 
terapia contra el cáncer son utilizados los quimioterápicos y otros fármacos que pueden 
tener un efecto negativo sobre el metabolismo de los carbohidratos; y algunas drogas 
utilizadas regularmente en el tratamiento de la DM también se han relacionado en la 
aparición de estas neoplasia, como por ejemplo los análogos de insulina los cuales se ha 
observado que tienen mayores efectos mitogénicos y metabólicos que la misma insulina 
endógena, debido a su mayor afinidad por el receptor de insulina, el tratamiento con este 
análogo es distribuido en similares concentraciones en todos los tejidos, de esta manera 
podría potenciar los efectos de proliferación y sobrevida celular. También hipoglucemiantes 
como las sulfonilureas, cuyo mecanismo de acción es aumentar los niveles circulantes de 
insulina, aumentan el riesgo de cáncer; en cambio la metformina tiene un efecto antitumoral, 
ya que dicha acción se debe al efecto que ejerce sobre la inhibición de la glucogénesis, la 
lipogénesis, y la glucolisis del músculo esquelético, por consecuencia se necesita una menor 
cantidad de insulina para lograr sus efectos metabólicos. (Vázquez & Reynoso, 2013)36 
Otro de los influyentes en la aparición del CCR son las enfermedades inflamatorias del 
colon. En procesos inflamatorios crónicos como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn 
se ha observado una mayor incidencia de cáncer colorectal. En las colitis ulcerosas de larga 
evolución, >20 años, hay un franco aumento de la incidencia de cáncer colorectal. Con 10 
                                                          
35
 Las hormonas post-menopáusicas son medicamentos que ayudan a aliviar los síntomas de la 
menopausia, como los calores y la sequedad vaginal. Contienen hormonas que son similares a las 
hormonas reproductivas femeninas estrógeno y progesterona, que el cuerpo deja de producir en 
grandes cantidades luego de la menopausia. Las mujeres que toman hormonas post-menopáusicas 
durante 5 o más años tienen un riesgo menor de tener cáncer de colon, una de las razones posibles 
es que las hormonas reducen los niveles de ciertos químicos digestivos en el cuerpo; que altos 
niveles de éstos químicos pueden transformar las células del colon en cáncerosas. 
36
 Hasta ahora no se han realizado estudios a largo plazo en humanos como para poder detectar las 
diferencias en la seguridad carcinogénica entre los análogos de insulina y la insulina humana. 
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años de evolución la incidencia es de 2% de cáncer colorectal, con 20 años 8%, y con 30 
años 18%. En pacientes con 35 años o más de evolución de la enfermedad va de 21 a 33%. 
Esto obliga a un control periódico con tomas de biopsias múltiples y ser un argumento más 
para el tratamiento quirúrgico en las formas de pancoliti37 de larga evolución y poca repuesta 
al tratamiento. En la enfermedad de Crohn la aceptación de una mayor incidencia de cáncer 
no es unánime. (Minsky & Mies, 1988)38 
Por otra parte, los medicamentos son parte de los factores cancerígenos, dentro de 
ellos están la aspirina y otros agentes AINE39 que producen una reducción, tras una 
polipectomía, del 40-50% del riesgo de cáncer colorrectal. Este efecto sería más notable en 
lesiones avanzadas, pólipos mayores a 1 cm. con displasia de alto grado, estructura vellosa 
o cáncer. El mecanismo sería a través de una alteración en la producción de metabolitos a 
partir del ácido araquidónico, como prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienios y ácidos 
hidroscieicosatetraenoicos. (Wolmarkn, Fisher, & Rockette, 2000)40 
En cuanto al sexo y la edad se puede decir, que el 60% de los cánceres colorrectal se 
observan entre los 60 a 80 años. Su incidencia es muy baja por debajo de los 40 años pero 
a partir de esta edad se observa un incremento. Una persona tiene la posibilidad de un 5% 
de tener un carcinoma colorrectal si vive hasta los 80 años. Los cánceres originados en 
formas hereditarias polipósica y no polipósica o en enfermedades inflamatorias crónicas del 
colon aparecen en sujetos más jóvenes. No hay diferencias significativas en cuanto al sexo. 
(Kerr, 2001)41 
Para la realización del diagnóstico son datos de interés los antecedentes familiares de 
cáncer de colon u otros, o de poliposis, el padecimiento de enfermedades crónicas 
inflamatorias del colon o el haber sido tratado por adenomas o un carcinoma con 
                                                          
37
 Es la presentación de la enfermedad menos frecuente de CU, solamente la padecen entre un 9 y 
un 17% de los pacientes con Colitis ulcerosa. La inflamación en este caso se extiende más allá del 
ángulo esplénico, desde el recto hasta el ángulo hepático, ángulo que forma el colon transverso con 
el colon ascendente, incluyendo el colon transverso; en algunas ocasiones puede llegar a afectar a 
todo el colon. 
38
 El riesgo que tienen los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal de tener cáncer colorrectal 
es de un 15% aproximadamente. 
39
  Antinflamatorios no esteroideos son un grupo variado y químicamente heterogéneo de fármacos 
principalmente antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos, por lo que reducen los síntomas de la 
inflamación, el dolor y la fiebre. 
40
 Wolmarkn y col. afirman que se desconoce si el uso de medicamentos antinflamatorios no 
esteroides o AINE (como celecoxib,naproxeno e ibuprofeno) reduce el riesgo de cáncer colorrectal. 
Además, demostraron que tomar el medicamento antinflamatorio no esteroide celecoxib reduce el 
riesgo de que regresen los adenomas colorrectales (tumores benignos) después de que se extirparon. 
No está claro, si esto reduce el riesgo de tumores cancerosos en el colon y el recto. El celecoxib 
también mostró una reducción del número de pólipos que se forman en el colon y el recto de los 
pacientes con poliposis adenomatosa familiar (PAF). Entre los posibles perjuicios de los AINE se 
incluyen: problemas renales, sangrado en el estómago, los intestinos o el cerebro y problemas 
cardíacos como infarto e insuficiencia cardíaca congestiva. 
41
 Citado por Fernando Galindo,  Director de la Carrera de Posgrado en Cirugía Gastroenterológica, 
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Católica Argentina, Bs. As. En el artículo científico de 
carcinoma de colón. 
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anterioridad. Las formas asintomáticas son poco frecuentes, su número está aumentando 
con el incremento de pacientes adultos que consultan para hacerse un screening42. La 
investigación de sangre oculta en materias fecales lleva a un estudio endoscópico, 
generalmente la colonoscopía, que descubre la lesión. Las formas sintomáticas43 son las 
más frecuentes, siendo un cambio del hábito intestinal una de las primeras manifestaciones 
clínicas, con alteraciones de la frecuencia y la consistencia de las materias fecales. Muchos 
pacientes refieren constipación, aunque puede haber síntomas diarreicos, también puede 
observarse una seudodiarrea, fruto de una compensación para sortear el obstáculo dado por 
una estenosis colónica. Los pacientes pueden presentar anemia microcítica,44 como palidez, 
fatiga fácil, disnea; esto es más frecuente en tumores del ciego, en donde por el tamaño del 
mismo las neoplasias pueden llegar a tener un tamaño importante sin llegar a la obstrucción. 
En cambio, en los tumores del colon izquierdo los cuadros obstructivos son más frecuentes, 
también los cuadros de subobstrucción se observan por intususcepciones colon-cólicas o en 
tumores de la válvula ileocecal. Las invaginaciones en colon son secundarias a tumores en 
el 90% y de éstos más de la mitad, un 55%, son malignos. La pérdida de sangre con las 
materias fecales puede ser el síntoma de consulta, ws importe en el interrogatorio saber el 
color, y si están mezclada o no con las materias fecal; ya que la sangre roja no mezclada 
con la materia fecal indica que la hemorragia es baja y con gran frecuencia su origen es 
hemorroidal. La inspección y un tacto rectal permiten en un número importante de casos 
conocer el diagnostico, aunque el paciente tenga hemorroides debe ser estudiado para 
llegar al diagnóstico de certeza. Dolores abdominales también puede ser el motivo de 
consulta, que pueden ser leves o importante, estando en relación a cuadros de 
subobstrucción intestinal o invasión tumoral; frecuentemente el paciente relata la distensión 
abdominal y el alivio cuando siente el pasaje de los gases; en el examen físico del abdomen 
en general es negativo pero la palpación puede detectar una masa tumoral, siendo esto más 
frecuente en tumores de ciego o ascendente por el tamaño a que llegan en esta zona. 
Algunas de las formas clínicas complicadas que podemos encontrar son 
obstrucciones, abscesos paraneoplasicos, perforación y fistulas. 
                                                          
42
 También denominado cribado o tamizaje, es un anglicismo utilizado para indicar una estrategia 
aplicada sobre una población para detectar una enfermedad en individuos sin signos o síntomas de 
esa enfermedad. 
43
 El dolor abdominal, la constipación, la diarrea crónica y la oclusión intestinal fueron manifestaciones 
muy frecuentes en la afección del colon izquierdo y poco comunes en la del colon derecho y recto, en 
tanto el tumor palpable y los síntomas dispépticos predominaron en el derecho y el dolor y tenesmo 
rectal en el recto.  Esta variabilidad de los síntomas según la localización es perfectamente 
comprensible, dado que el colon derecho tiene mayor diámetro, distensibilidad y un contenido líquido, 
mientras que en el izquierdo y en el recto las dos primeras condiciones son menores y el contenido es 
sólido. 
44
 Se caracteriza por la presencia de glóbulos rojos en la sangre de un tamaño menor que el resto 
además de una disminución en la fabricación de hemoglobina. La anemia microcítica puede ser el 
resultado de carencia de hierro en la sangre debido a la pérdida de sangre de forma habitual o debido 
a la presencia de una inflamación. 
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Las obstrucciones se encuentran entre un 10 a 20% de los carcinomas colorectales y 
son más frecuente en el colon izquierdo. Una dieta sin residuos evitara en muchos casos 
una operación de urgencia y realizar la operación con un colon limpio. La obstrucción aguda 
es un cuadro de urgencia quirúrgico en donde el colon proximal distendido no está limpio. 
(Borrero, Hechavarría, Moreno, & Pérez, 2003)45 
Los abscesos paraneoplasicos46 pueden ocurrir en cualquier sitio pero el colon 
derecho y principalmente en ciego es donde más se observan. Muchas veces simulan un 
cuadro apendicular. Se debe sospechar una neoplasia en sujetos de edad avanzada y 
anémicos. Frecuentemente es posible palpar la tumoración. (Alfonso Yubero & Urzaiz 
Garde, 2015)47 
La perforación es poco frecuente y rara vez dan lugar a una peritonitis generalizada; 
por lo general es bloqueada y queda limitada. 
En cuento a las fistulas son una complicación rara. Es mucho más frecuente en los 
linfomas que en el carcinoma. En el colon transverso vecino al duodeno es posible observar 
fístulas coloduodenales produciéndose pasaje del contenido colónico al delgado que lleva a 
la infección y a una mala absorción de alimentos. Llama la atención el aliento fétido. (Milutin, 
2007)48 
Todas las determinaciones que se efectúan son para evaluar las condiciones 
generales del paciente. La anemia microcítica ferropénica es frecuente pero es una 
manifestación de lesión avanzada, como se trata de una anemia crónica llama la atención la 
tolerancia, en relación a los bajos valores de hemoglobina, de algunos pacientes. La pérdida 
microscópica en materias fecales se ha mostrado de interés en el screening y su positividad 
obliga a profundizar el estudio para conocer su causa. 
Para el diagnóstico certero se utiliza el antígeno carcinoembrionario (CEA) que es el 
marcador más conocido y utilizado, tiene una sensibilidad y especificidad muy baja. No es 
utilizado en el screening, ya que cuando da positivo se trata de lesiones avanzadas. Los 
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 Una operación llamada colostomía puede ayudar sólo si el colon está bloqueado. En esta 
operación el cirujano corta el colon arriba del área de bloqueo. Luego el extremo cortado se conecta a 
una abertura (estoma) en la piel del abdomen. Los intestinos se pueden vaciar en una bolsa que se 
coloca alrededor de la abertura. Si el intestino está bloqueado en una sola área, se puede colocar un 
tubo pequeño y rígido llamado un “stent” en el área bloqueada para mantenerla abierta. Ésta puede 
ser una opción para algunas obstrucciones del colon y del intestino delgado, ya que no requiere 
cirugía. 
46
  Son diferentes conjuntos de síntomas que afectan a los pacientes de cáncer y que no pueden ser 
explicados por el efecto local del tumor, ni por el de las metástasis ni por la elaboración de 
hormonas propias del tejido del que procede el tumor, sino por sustancias proteicas que activen 
hormonas. Los síndromes paraneoplásicos más frecuentes incluyen endocrinopatías, hipercalcemia, 
hipoglucemia, miastenia gravis y trombosis venosas. 
47
 Representan una constelación de signos y síntomas que resultan de efectos distantes al tumor. 
Estos efectos se pueden dar en varios órganos y sistemas y son independientes de las 
manifestaciones dadas por el tumor en sí mismo ó por sus metástasis 
48
 Puede ser causada por enfermedades benignas y malignas. Dentro de las malignas 
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En otros casos también se puede utilizar la ecografía y tomografía computada; la 
mayor utilidad que brinda es el estudio de la probable diseminación neoplásica en el 
abdomen, principalmente en hígado y adenopatías en los troncos principales, mesentérica 
superior e inferior y periaórticos. La ecografía es más corrientemente utilizada, dejando la 
tomografía para precisar mejor los resultados de la ecografía o cuando por la extensión local 
de la lesión sea conveniente precisar gráficamente la misma. La tomografía con contraste 
endovenoso es útil para detectar metástasis hepática y en menor proporción para mostrar el 
tumor y las adenopatías.   
También hoy en día, como técnica de imagen de cuerpo completo, la tomografía por 
emisión de positrones (PET) con fluorodeoxiglucosa (FDG) tienen la capacidad única de 
ofrecer la estadificación del tumor (T), la etapa ganglionar (N) y la etapa de metástasis (M) 
en sesión única de imágenes que por su disponibilidad y costo no ha entrado en la práctica 
diaria y solo se recure a él en situaciones especiales. Sirve para detectar adenopatías y 
metástasis alejadas viscerales. El agregado del PET en el estudio rutinario del paciente con 
cáncer colorectal permanece incierto. En el estudio preoperatorio de la evaluación de la 
extensión se recurre a la ecografía y tomografía computada y en tórax a la radiografía 
directa del mismo. Habitualmente el PET no se utiliza, y por otra parte, un PET positivo no 
contraindica una operación en donde siempre es conveniente resecar aun a titulo paliativo. 
Posiblemente la mayor aplicación esté en el estudio de las recidivas, la diferenciación de 
secuelas de recidivas, que si evitarían operaciones innecesarias. (Tirado Gomez & Mohar, 
2008)53 
Por otra parte, la resonancia magnética que tiene una sensibilidad igual a la 
tomografía computada para el estudio de las metástasis hepáticas y en las extrahepáticas, 
adenopatías, no ha demostrado su superioridad. La radiografía de tórax sirve para detectar 
metástasis pulmonares, las imágenes poco claras obligaran a estudiarlas con tomografía 
computada torácica. La sospecha de metástasis óseas obligara a efectuar un 
centellograma54 óseo. (Herrera & García, 2009)55 
En cuanto a los estudios endoscópicos, la colonofibroscopia es el recurso más seguro 
para el diagnóstico de lesiones colónicas y para el screening. El uso de la colonoscopía en 
el screening, en la población general, no se realiza porque no lo justifica el costo-beneficio, 
pero si en grupos seleccionados por sus antecedentes familiares y genéticos y en aquellos 
                                                          
53
  La evaluación cuidadosa de las características de absorción es obligatorio para evitar 
interpretaciones de falsos positivos. 
54
 Técnica diagnóstico que se basa en la introducción de isótopos radiactivos en el paciente, y en el 
examen de su modalidad de distribución por un aparato denominado contador a centelleo. La 
centellografía permite de indagar la densidad y la forma de los órganos y, por ejemplo, de evidenciar 
la eventual presencia de formaciones tumorales. 
55
 La resonancia magnética de alta resolución espacial puede diferenciar las características del tumor 
asociado con un mal pronóstico; extensión extramural, invasión venosa, involucro a ganglios e 
infiltración peritoneal.  
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en los cuales se efectuó la resección de algún pólipo adenomatoso. (Calva Arcos & 
Acevedo, 2009)56 
En los cuadros de urgencia lo más importante es llegar al diagnóstico del síndrome 
correspondiente, obstructivo, perforativo, hemorrágico, lo que permite encarrilar el 
tratamiento y profundizar el diagnóstico de la lesión en la medida de lo posible. En las 
obstrucciones colónicas el nivel de la lesión puede apreciarse en la radiografía directa de 
abdomen. Es importante saber si hay válvula ileocecal continente y en ese caso se observa 
la distensión del colon obstruido y especialmente del ciego. Un ciego con un diámetro mayor 
de 10 cm. es un signo de alarma por la posibilidad de ruptura y no debe demorarse el 
tratamiento quirúrgico. Cuando la válvula es incontinente hay distensión del intestino 
delgado y no se tiene el peligro de la ruptura del ciego. 
El examen endoscópico, rectosigmoideoscopia, en obstrucciones de recto o sigma 
puede contribuir al diagnóstico. Un estudio radiológico del colon con contraste debe evitarse 
en lo posible en pacientes con indicación quirúrgica por el peligro de perforación y por los 
restos del contraste que no son eliminados. No obstante, en algunos casos puede ser útil en 
el diagnóstico sobre todo diferencial, estenosis diverticulares, colitis isquémica. 
En caso de perforación se tendrán síntomas peritoneales y aire en peritoneo, signo de 
Jovert57 al examen físico y radiológico. Cuando la perforación está bloqueada puede no 
haber aire en cavidad peritoneal libre. En los abscesos peritumorales el diagnostico se 
sospecha por la fiebre, leucocitosis, y signos locales de inflamación. La ecografía o la 
tomografía pondrán de manifiesto la colección, que a su vez servirán como guía para 
drenarla. Las fístulas se constituyen por lo general después de un absceso. Mientras se 
realiza tratamiento médico, facilitar el buen drenaje, combatir la infección y mejorar las 
condiciones generales del paciente, se realiza el estudio contrastado del colon y o la 
fistulografía que permitirán ubicar la misma y la lesión. Es importante saber si hay 
obstrucción distal a la fístula porque en estos casos no debe demorarse el tratamiento 
quirúrgico. 
La determinación del estadio es una manera de describir dónde está ubicado el 
cáncer, si se ha diseminado y hacia dónde, y si ha afectado otras partes del cuerpo. 
 Para la estadificación, se utilizaba la clasificación de Dukes en tres estadios A, B y C, 
que originariamente fue hecha para el cáncer de recto y luego se mostró que también era 
                                                          
56
 La Sociedad Americana de Cáncer, recomienda la realización de colonoscopia cada 10 años 
basados en estudios que demuestran efecto protector de hasta 10 años. 
57
 La desaparición de la matidez hepática, reemplazada por timpanismo, en decúbito dorsal, 
constituye el signo de Jobert y se encuentra cuando existe neumoperitoneo por perforación de 
víscera hueca, especialmente estómago o duodeno o divertículo sigmoideo, y también en heridas que 
comuniquen la cavidad peritoneal con el exterior. En caso de hemoperitoneo o derrame se hallará 
matidez desplazable en las zonas declive. 
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útil en colon. Posteriormente se hicieron más precisiones como la Astler -Coller. y el 
agregado por Turnbull de un estadio D cuando había metástasis a distancia. 
                      









Fuente: Castells, (2012) 58 
 
Estas sirvieron de base a la estadificación TNM que se aplica en la actualidad que 
evita las discrepancias entre distintas clasificaciones anteriores y poder comparar los 
resultados. La estadificación del tumor es el mejor factor pronóstico en relación a la 
supervivencia. 
                  
Cuadro N°1. Clasificación de Dukes. 
Estadio A Tumor localizado en la pared del intestino sin extenderse al tejido perirectal 
Estadio B Se extiende al tejido perirectal sin invadir los ganglios 
Estadio C 
Invade los ganglios. Dukes consideró C1 cuando los afectados son los ganglios 
ganglios peritumorales. C2 cuando afecta ganglios que salen con la ligadura de los 
pedículos vasculares 
Estadio D 
(Agregado por Turnbull) cuando tiene metástasis a distancia (hígado, pulmón, hueso) o 
la invasión parietal toma órganos vecinos 
                         
Fuente: Paredes, Gallegos & Galvan (2009) 59 
 
La clasificación propuesta inicialmente por Dukes, y modificada por Astler y Coller  no 
incluye información de pronóstico importante, tales como: invasión vascular o perineural, 
diferenciación histológica o contenido de ácido desoxirribonucleico (ADN) de las células 
                                                          
58
 Carcinoma de colon. Revista médica Universitaria 
59
 Medicina Interna. Gastroenterología Alejandro Paredes, Fabián Gallegos B y Daniela Gálvez V. 
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tumorales. No obstante, por su sencillez y correlación con el pronóstico hacen recomendable 
su utilización. 
Cuadro N°2. Clasificación de Duckes+ Astler-Coller 
Estadio A Tumor limitado a la mucosa 
Estadio B B1. Dentro de la musculates propia. B2. Invade la musculares propia (y serosa) 
Estadio C 
C1. Es igual a B1 + adenopatías regionales C2. Es igual a B2 + adenopatías 
regionales 
 
Fuente: Paredes, Gallegos & Galvan (2009) 60 
El sistema de clasificación que se utiliza en el cáncer de colon es el TNM. Estas siglas 
hacen referencia a tres aspectos del cáncer; la T se refiere al nivel de extensión del tumor 
primario en las paredes del intestino; la N se refiere a la presencia o no de afectación de los 
ganglios linfáticos regionales o más próximos a la zona donde se origina el tumor y la M se 
refiere a la presencia confirmada de metástasis a distancia.61 
La presencia de metástasis ganglionares incrementa el riesgo de recidiva de la 
enfermedad tras el tratamiento. Es aconsejable extirpar, al menos, 12 ganglios linfáticos 
regionales para determinar correctamente el estadio de la lesión.  
                             











Fuente: Marzo, Bellas & Lanas (2004).63 
                                                          
60
 Medicina Interna. Gastroenterología Alejandro Paredes, Fabián Gallegos B y Daniela Gálvez V. 
61
 El American Joint Committee on Cáncer (AJCC) designó la estadificación mediante la clasificación 
TNM para definir el cáncer de colon. La misma clasificación se usa tanto para la estadificación clínica 
como patológica. 
62
 Evaluación del tumor (T), ganglios (N) y de las metástasis (M) en la clasificación TNM. (*) Se 
considera que para evaluar N es necesario haber estudiado un mínimo de 12 ganglios. 
63
 Prevención del cáncer colorrectal. Guía de Práctica Clínica. 
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Los cánceres de bajo grado tienden a crecer y propagarse más lentamente que los 
cánceres de alto grado. En la mayoría de los casos, el pronóstico es mejor para los 
cánceres de bajo grado que para los cánceres de alto grado de la misma etapa.  
 
Cuadro N°4. Equivalencia entre los estadios de la clasificación TNM  
con  la de Dukes y la de Astler-Coller.64 
 










Fuente: Marzo, Bellas & Lanas (2004).65 
                                                          
64
 El Instituto Nacional del Cáncer recomendó que se examinen por lo menos 12 ganglios linfáticos en 
aquellos pacientes de cáncer de colon para confirmar la ausencia de compromiso ganglionar a causa 
del tumor. En esta recomendación se considera que el número de ganglios linfáticos que se examinan 
es un reflejo del carácter dinámico de la disección mesentérica linfovascular en el momento de la 
resección. 
65
 Prevención del cáncer colorrectal. Guía de Práctica Clínica. 
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La cirugía es la parte más importante del tratamiento curativo del cáncer de colon y la 
calidad del tratamiento quirúrgico no puede ser sustituida por ningún otro tratamiento, incluida 
la quimioterapia. Aunque la mayoría de los pacientes son intervenidos quirúrgicamente, 
aproximadamente la mitad de los que son tratados con intención curativa, morirán por recaída 
de su cáncer. El porcentaje de pacientes con metástasis a distancia tras cirugía aumenta 
conforme el estadio es más avanzado. El pronóstico depende fundamentalmente del estadio 
anatomopatológico. Un tercio de los pacientes intervenidos son estadios TNM II y otro tercio 
son estadios III. Se precisa un mínimo de 12 ganglios para estadificar correctamente la N. 
 
Cuadro N° 5. Cáncer colorrectal: estadificación patológica (pTNM) y supervivencia. 1 
 
PTNM (DUKES´) SUPERV. A 5 AÑOS (%) SUPERV. A 10 
años (%) 
0-I (A) > 90 85 
II (B) 75-85 70 
III (C) 45-65 40 
IV (D) 7 < 5 
 
Fuente: Salgado & Martínez (2008)2 
 
La resección quirúrgica es el tratamiento más efectivo para lograr la curación del cáncer 
colorrectal. Diversas modalidades de terapia radiante y de quimioterapia pueden contribuir en 
diversas fases del tratamiento a aumentar los índices de resecabilidad3, incrementar los 
índices de sobrevida alejada o reducir las posibilidades de recidiva locorregional.4 
La resección quirúrgica con criterio oncológico implica la extirpación con márgenes 
adecuados del segmento de colon o recto donde asienta el tumor, incluyendo las áreas de 
drenaje linfático. Si existen estructuras u órganos vecinos invadidos en continuidad; como por 
ejemplo el asa de intestino delgado, la vejiga, el útero, órganos anexos, pared abdominal, 
entre otros; deben ser extirpadas en bloque con el tumor. A menudo, el estudio 
                                                          
1
  En la tabla 1 podemos ver la supervivencia de los distintos estadios de cáncer de colon según su 
historia natural, datos obtenidos del Surveillance, Epidemiology and End Results Program (SEER) del 
Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos de Norteamérica (NCI), durante los años 1998- 
2008, sobre un total de 111.110 pacientes. 
2 A pesar de estar bien establecidos los factores que modifican el pronóstico de los carcinomas de 
colon, aún no es homogéneo el tiempo de supervivencia de los pacientes que padecen esta enfermedad 
en los diferentes países, influenciado por las diferencias tecnológicas para su diagnóstico temprano y 
tratamiento adecuado y oportuno. 
3
  Se refiere a la posibilidad de que el tumor sea extirpado en su totalidad. 
4
  La recidiva es la reaparición del tumor maligno tras un periodo más o menos largo de ausencia de 
enfermedad. En función de dónde se localice, la recidiva puede ser locorregional: en la misma zona 
donde estaba localizado el tumor de origen. Es frecuente que la nueva lesión aparezca en la cicatriz de 
la extirpación del tumor. 
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histopatológico5 no encuentra tumor en las estructuras aparentemente invadidas y las 
adherencias son de naturaleza inflamatoria. Es importante prever con anticipación la 
posibilidad de tener que recurrir a resecciones amplia, ya que en ellas con frecuencia es 
necesaria la labor multidisciplinaria. Las resecciones demolitivas deben obviarse cuando 
existe diseminación a distancia. Si por el grado de invasión local el tumor resulta irresecable, 
hay que contemplar la oportunidad de realizar una derivación interna o una ostomía6 con fines 
paliativos. Las linfadenectomías retroperitoneales7 o pelvianas extramesentéricas, realizadas 
con criterio profiláctico, agregan muy escasos beneficios oncológicos y se acompañan de 
mayores índices de complicaciones y secuelas, como disfunción sexual y vesical, por lo cual 
no resultan aconsejables. La presencia de metástasis a distancia o de diseminación peritoneal 
no invalida la indicación de resecar el tumor primario, que es considerado como el mejor 
tratamiento paliativo. Sin embargo, cuando la enfermedad está muy avanzada y el tumor es 
poco sintomático o la posibilidad de obstrucción se considera remota, puede ser preferible 
evitar la cirugía, particularmente si implica la confección de una colostomía. (Winawer & 
Zauber, 1993)8 
La preparación quirúrgica comprende la limpieza mecánica del colon y la administración 
de antibióticos profilácticos9, elementos ambos esenciales para reducir la morbilidad 
operatoria. De todos los métodos de preparación intestinal, el lavado anterógrado con solución 
de polietilenglicol10 es el preferido en la actualidad. Consiste en la ingesta, el día previo a la 
cirugía, de 4 litros de la solución en un lapso no mayor de 4 horas. El resultado es una diarrea 
osmótica que limpia rápidamente la totalidad del colon y el recto, sin provocar alteraciones en 
                                                          
5
 Es el estudio con el microscopio, de los tejidos y de los órganos enfermos. 
6
 Una ostomía es una operación quirúrgica en la que se practica una apertura, estoma, en la pared 
abdominal para dar salida a una víscera al exterior, como el tracto intestinal o uno o ambos uréteres.  
7
 Es un procedimiento de morbilidad, convalecencia, y con cosecha ganglionar aceptables, que requiere 
un cirujano experto en técnicas laparoscópicas.  
8 Las conductas aconsejadas cuando la oclusión requiere cirugía de emergencia varían de 
acuerdo con la localización del tumor, el estado del paciente y la experiencia del grupo quirúrgico. 
9
 Basado en las guías estadounidenses, se ha recomendado la administración de una única dosis de 
un antibiótico dentro de la hora antes de la cirugía y la continuación de la administración dentro de las 
24 horas después de la terminación de la cirugía, aún en la cirugía limpia-contaminada. La Japanese 
Association for Infectious Diseases y la Japanese Society of Chemotherapy publicaron guías, en el año 
2005, en las que la duración de la administración de antibióticos profilácticos debía ser de 4 días o 
menos en la cirugía limpia-contaminada. 
10
 La solución electrolítica de polietilenglicol se usa para vaciar el colon (intestino grueso) antes de una 
colonoscopia (examen del interior del colon para buscar cáncer de colon y otras anormalidades) o un 
enema de bario (un examen en el que el colon se llena con un líquido y luego se toman rayos X) para 
que el médico tenga una vista clara de las paredes del colon. Pertenece a una clase de medicamentos 
llamados laxantes osmóticos. La solución actúa causando diarrea para que se puedan vaciar las heces 
del colon. Además, también contiene electrolitos para evitar la deshidratación y otros efectos 
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Por último, si el cáncer se encuentra en una etapa IV se sabe que ya se propagó desde 
el colon hasta órganos y tejidos distantes. Con más frecuencia, el cáncer de colon se propaga 
al hígado, aunque también se puede propagar a otros lugares, tal como a los pulmones, el 
peritoneo24 o a los ganglios linfáticos distantes. En la mayoría de los casos, es poco probable 
que la cirugía cure estos cánceres. Sin embargo, si sólo hay presentes pocas y pequeñas 
áreas de propagación, metástasis, en el hígado o los pulmones y se pueden extirpar 
completamente junto con el cáncer de colon, la cirugía puede ayudar a vivir más y hasta podría 
llegar a curar. Por lo general, también se administra quimioterapia después y/o antes de la 
operación. En algunos casos, se puede usar la infusión arterial hepática si el cáncer se 
propagó al hígado. Si las metástasis no se pueden extirpar quirúrgicamente debido a que son 
muy grandes o hay demasiadas, se puede tratar primero con quimioterapia para reducir el 
tamaño de los tumores con el fin de permitir la cirugía. Entonces, se puede administrar 
nuevamente quimioterapia después de la cirugía. Otra opción sería destruir los tumores en el 
hígado con criocirugía25, ablación por radiofrecuencia26, u otros métodos no quirúrgicos. Si el 
cáncer se ha propagado demasiado como para tratar de curarlo con cirugía, puede que en 
algunos casos aún sea necesario realizar operaciones, tales como una colectomía o una 
colostomía de derivación27. Esto puede aliviar o prevenir el bloqueo del colon, lo que puede 
evitar ciertos problemas. Algunas veces, se puede evitar tal cirugía al insertar un stent28 en el 
colon durante la colonoscopia con el fin de mantenerlo abierto. (Abdalla & Vauthey, 2004)29 
La mayoría de los pacientes con cáncer en etapa IV recibirá quimioterapia y/o terapias 
dirigidas para controlar el cáncer. (Adam, Delvart, & Pascal, 2004)30 
Para los cánceres avanzados, la radioterapia también se puede usar para ayudar a 
prevenir o aliviar síntomas, como el dolor. Aunque puede reducir el  tamaño de los tumores 
                                                          
24  Es la membrana que recubre la cavidad abdominal. 
25 También llamada criocirugía, crioablación o terapia de crioablación dirigida, es un tratamiento 
mínimamente invasivo que usa un frío intenso para congelar y destruir un tejido enfermo, incluyendo 
las células cancerosas. Durante la crioterapia se hace fluir nitrógeno líquido o gas de argón dentro de 
un aplicador semejante a una aguja, creando un frío intenso que se pone en contacto con el tejido 
enfermo. 
26
 Consiste en tratamientos que destruyen los tumores sin extirparlos. Estos tratamientos se usan con 
más frecuencia para tratar la propagación en el hígado, aunque se pueden emplear para tratar tumores 
en otros lugares. La ablación por radiofrecuencia utiliza ondas radiales de alta energía para destruir los 
tumores. Una sonda delgada parecida a una aguja se coloca en el tumor a través de la piel utilizando 
como guía  una ecografía. Entonces se pasa una corriente eléctrica a través del extremo de la sonda, 
lo que libera ondas radiales de alta frecuencia que calienta el tumor y destruye las células cancerosas. 
27
 Consta en cortar el colon sobre el nivel del cáncer y se adhiere el extremo a una abertura en la piel 
del abdomen para permitir que los desechos salgan del cuerpo 
28
 ” Se denomina así a un tubo hueco de metal o plástico para mantener abierta la luz del colon. 
29
 En la última década, ha habido un progreso muy importante en la utilización de estos diferentes 
métodos en cuanto al tratamiento. 
30
 Mientras que la quimioterapia tradicional fue de una eficacia limitada, con tasas de respuesta no 
superior a 25%, las nuevas combinaciones permiten una respuesta del tumor en aproximadamente el 
40 - 50% de los pacientes. 
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entre los tercios proximal y distal del transverso. Esto es únicamente aconsejable cuando el 
colon transverso es muy redundante, y si el tumor se localiza en el tercio distal o en el ángulo 
esplénico, la diseminación linfática puede seguir dos direcciones contrarias: hacia proximal, y 
se requiere entonces la ligadura de la rama izquierda de la cólica media, o hacia distal, lo cual 
hace necesaria la ligadura de la cólica izquierda en su nacimiento de la mesentérica inferior. 
La resección incluye la mitad distal del transverso y la mitad proximal o la totalidad del colon 
descendente. (Bazan.Gonzáles & Romero.Cabrera, 2007)34 
 Por otra parte para el cáncer del colon descendente se trata mediante una 
hemicolectomía izquierda, con ligadura de la mesentérica inferior en su origen. La resección 
incluye desde el tercio distal del colon transverso hasta el sector más proximal del recto. (Leiro, 
Latif, & Barredoc, 2007)35 
Y por último el cáncer del colon sigmoide puede ser tratado mediante una 
hemicolectomía izquierda ampliada proximalmente sólo hasta las inmediaciones del ángulo 
esplénico, con ligadura de la mesentérica inferior en su origen, o realizando una 
sigmoidectomía con ligadura de la mesentérica inferior por debajo del origen de la cólica 
izquierda. La anastomosis se hace a nivel del recto superior, cuya irrigación depende de los 
vasos hemorroidales medios e inferiores. Estos pedículos mantienen una irrigación 
satisfactoria de todo el recto, pero no en el sigmoide distal. Por tal motivo, toda vez que se 
interrumpe la irrigación proveniente del pedículo hemorroidal superior, la anastomosis se debe 
realizar por debajo de la unión rectosigmoidea. De las diversas modalidades para efectuar 
una anastomosis manual, la más aconsejable es la termino-terminal si no hay gran 
desproporción entre el calibre de los cabos, y se debe recurrir a las latero-laterales o termino-
laterales en caso contrario. Respecto de la técnica, se considera superior la anastomosis en 
un plano extramucoso, lo que puede realizarse con puntos separados o mediante un surjet36. 
(Ramirez, 2008)37 
La mayor parte de los pacientes que mueren por recurrencias, no lo hace por recidivas 
locales o anastomóticas, sino por diseminación generalizada. Los principales sitios de 
recurrencia clínicamente comprobable son el hígado y el pulmón, pero con frecuencia hay 
                                                          
34 El carcinoma del ángulo hepático o de colon transverso derecho se trata prolongando a 
hemicolectomía para incluir la arteria cólica media junto con su rama izquierda. 
35 El tránsito intestinal se reconstituye uniendo el colon transverso o descendente con el recto, mediante 
una anastomosis colorrectal. El paciente queda eliminando sus deposiciones a través del ano. 
36 Se denomina así a un tipo de sutura continua simple o surjet donde los puntos se realizan en ángulo 
recto con la línea de la herida, se perforan en forma perpendicular ambos labios, se cruza en diagonal 
hacia distal para efectuar el segundo punto y así sucesivamente. De esta forma los segmentos 
exteriores del hilo cruzan sesgadamente y son paralelos entre sí, los interiores son perpendiculares a 
los bordes o en forma inversa. 
37 La elección de la técnica anastomótica depende, como ya se dijo, de las preferencias del grupo 
quirúrgico; sin embargo, cabe mencionar que en manos entrenadas las anastomosis manuales ofrecen 
el mismo grado de seguridad que las mecánicas, con un costo inferior, motivo por el cual se sugiere su 
uso. 

 Tratamiento para cáncer de colon  
39 
El cáncer recurrente significa que el cáncer volvió a aparecer después del tratamiento. 
La recurrencia puede ser local, cerca del área del tumor inicial, o puede involucrar órganos 
distantes. 
Si el cáncer regresa localmente, algunas veces la cirugía, a menudo seguida por 
quimioterapia, puede ayudar a vivir por más tiempo y puede hasta sanar. Primero, se puede 
usar quimioterapia si el cáncer no se puede remover mediante cirugía. Si se reduce lo 
suficiente el tamaño del tumor, la cirugía podría ser una opción. Después de la operación, se 
administraría de nuevo más quimioterapia. 
Si el cáncer regresa en un área distante, es muy probable que aparezca primero en el 
hígado. La cirugía puede ser una opción en algunos casos. De no serlo, se puede tratar 
primero la quimioterapia para reducir el tumor o tumores, seguida de cirugía. Si el cáncer se 
ha propagado muy ampliamente como para ser tratado mediante cirugía, se puede usar 
quimioterapia y/o terapias dirigidas. Las opciones dependen de cuáles medicamentos de 
quimioterapia recibió, si es que sucedió, antes de que el cáncer regresara y cuánto tiempo 
hace que los recibió, así como el estado de su salud. En algún punto puede que aún se 
requiera cirugía para aliviar o prevenir el bloqueo del colon y para prevenir otras 
complicaciones locales. (Hochster, Ramanathan, & Fehrenbacher, 2008)42 
Todavía no está bien establecido por cuánto tiempo se debe administrar la quimioterapia 
adyuvante; la mayoría de los protocolos han tenido un año de duración, pero hay evidencias 
de que 6 meses podrían ser suficientes. Algunos grupos, teniendo en cuenta que el hígado es 
asiento primario de recidiva en 40-60 % de las resecciones curativas por cáncer colorrectal, 
han evaluado la efectividad de la infusión de quimioterapia por vía portal en el período 
postoperatorio inmediato. El objetivo buscado es la inhibición del crecimiento de células 
tumorales viables y de micrometástasis43 sembradas por vía porta en el parénquima hepático. 
(Talbot, Ritchie, & Leighton, 1980)44 La mayoría de los estudios realizados no han podido 
demostrar beneficios con esta vía. (Friedman & Queensberry, 2001)45 
La quimioterapia es el uso de fármacos para destruir las células cancerosas, 
generalmente al inhibir su capacidad para proliferar y dividirse.  La quimioterapia sistémica se 
administra a través del torrente sanguíneo para que alcance las células cancerosas de todo 
el cuerpo, las maneras frecuentes de administrarla incluyen un tubo que se coloca por vía 
intravenosa por medio de una aguja que se inyecta en una vena o la administración a través 
                                                          
42 Además, la radioterapia puede ser una opción para aliviar síntomas en algunos casos. 
43 Son agregados de células tumorales cuyo tamaño es > 0,2 mm pero menor de 2 mm. 
44 Un beneficio teórico de esta modalidad terapéutica se basa en la estimación de que las 
metástasis menores de 1 mm se nutren por vía portal y de que a medida que crecen pasan a 
depender de la circulación arterial. 
45  La respuesta de un tumor a un tratamiento es totalmente independiente del número y de la 
intensidad de los efectos secundarios que pueda provocar. 
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de una pastilla o cápsula por vía oral. Un régimen o programa, por lo general, consiste en una 
cantidad específica de ciclos que se administran en un plazo determinado. (Diez.Fernandez, 
Salinas.Hernandez, & Girón-Duch, 2006)4647 
La quimioterapia puede provocar vómitos, náuseas, diarrea, neuropatía o llagas en la 
boca. Además, los pacientes pueden sentirse demasiado cansados y existe un mayor riesgo 
de que contraigan una infección. Con algunos medicamentos, también se puede producir una 
neuropatía, que es el cosquilleo o adormecimiento de los pies o las manos. La caída del 
cabello es un efecto secundario poco frecuente con los medicamentos usados para tratar el 
cáncer colorrectal. Si los efectos secundarios son particularmente difíciles, se puede reducir 
la dosis del medicamento o posponer una sesión del tratamiento. (Laurie, Moertel, & Fleming, 
2010)48 
La terapia radiante no tiene aplicación clínica como adyuvancía postoperatoria en el 
cáncer de colon. Sin embargo, puede tener indicación preoperatoria para mejorar las 
perspectivas de resecabilidad, en caso de tumores palpables localmente muy avanzados, con 
invasión de la pared y fijos a planos profundos. (Gibertsen, 2008)49 
La radioterapia es el uso de rayos X de alta potencia para destruir células cancerosas. 
Habitualmente, se utiliza para tratar el cáncer de recto debido a que este tumor tiende a 
aparecer nuevamente cerca del lugar donde se originó. Un régimen de radioterapia 
generalmente consiste en una cantidad específica de tratamientos que se administran durante 
un período determinado. En algunas personas, para ayudar a eliminar pequeñas áreas con 
tumor que no se hayan podido extraer con la cirugía, se pueden utilizar técnicas de radiación 
especializadas, como la radioterapia intraoperatoria o la braquiterapia. La radioterapia 
intraoperatoria utiliza una sola dosis elevada de radioterapia durante la cirugía. La 
braquiterapia es la colocación de “semillas” radiactivas dentro del cuerpo. Si bien se dispone 
de escasa información sobre la eficacia de este método, algunos estudios sugieren que puede 
ayudar a retardar el crecimiento de células cancerosas. La radioterapia estereostática es un 
tipo de radioterapia con haz externo que se puede usar cuando el tumor se diseminó al hígado 
o los pulmones. Este tipo de radioterapia permite aplicar una gran dosis de radiación precisa 
en un área pequeña. Esta técnica puede ayudar a preservar tejido hepático y pulmonar que 
                                                          
46 La quimioterapia se puede administrar después de la cirugía para eliminar las células cancerosas 
restantes. 
47 Un paciente puede recibir un fármaco por vez o combinaciones de diferentes fármacos al 
mismo tiempo. 
48 La mayoría de los efectos secundarios son usualmente temporales y tienden a desaparecer después 
de finalizar el tratamiento. Algunos efectos, como el adormecimiento de las manos y los pies, pueden 
durar mucho tiempo. Muchas veces hay métodos para aminorar los efectos secundarios. 
49 Los tratamientos actuales sin duda tienen beneficios, pero hay que buscar la forma de evitar o reducir 
los efectos colaterales.  
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podría extirparse durante la cirugía. Sin embargo, no todos los cánceres que se han 
diseminado al hígado o a los pulmones pueden recibir este tratamiento. 
Los efectos secundarios de la radioterapia pueden incluir fatiga, reacciones leves en la 
piel, malestar estomacal y deposiciones líquidas. También puede producir materia fecal con 
sangre, debido a una hemorragia a través del recto, u obstrucción intestinal. La mayoría de 
los efectos secundarios desaparece poco tiempo después de finalizado el tratamiento. 
 Otra terapia adyuvante es la inmunoterapia, donde las células tumorales pueden ser 
destruidas mediante la respuesta inmunitaria mediada por células, generalmente los linfocitos 
CD8 (citotóxicos). Sin embargo, los cánceres colorrectales son poco inmunogénicos y pueden 
evadirse de la destrucción inmunitaria por varios mecanismos, como la "tolerancia tumoral". 
Se han diseñado varios enfoques para intentar revertir esta situación, como la vacunación o 
el empleo de anticuerpos monoclonales (AcMo); que con el desarrollo de estos anticuerpos 
monoclonales contra antígenos tumorales específicos se inicia el tratamiento postquirúrgico 
mensual, durante 5 meses, con el anticuerpo monoclonal edrecolomab o panorex, dirigido 
contra el antígeno 17-1A (una glicoproteína expresada en la superficie celular de las células 
epiteliales normales y neoplásicas) que inducía citotoxicidad celular mediada por el 
anticuerpo. (VanCutsem, Dicato, & Wils, 2001)50  
 
                                                          
50 En conclusión, se puede combinar de forma segura la terapia inmunológica adyuvante 
con dosis plenas de quimioterapia, pero se necesita un seguimiento más largo y de mayor 
madurez de los datos antes de poder asegurar un papel beneficioso para evitar recidivas en el 
CCR. 
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La nutrición desempeña funciones importantes, pero no siempre comprendidas en su 
totalidad, en muchos aspectos de la evolución y el tratamiento del cáncer. (Doyle & Kushi, 
2010)51. La desnutrición es un problema común entre los pacientes de cáncer que ha sido 
reconocida como un componente importante de los resultados adversos, que incluye un 
aumento en la morbilidad y la mortalidad y una disminución en la calidad de vida. La pérdida 
de peso ha sido identificada como uno de los indicadores de un pronóstico precario en el 
paciente. (McMahon & Ottery, 1998)52 Se ha mostrado que en el momento del diagnóstico, 
80% de los pacientes con cáncer colorrectal experimentado una pérdida de peso significativa, 
generalmente definida como una pérdida de al menos 10% del peso corporal en un período 
de seis meses. (Evoy & Fahey, 1998)53. Las prácticas nutricionales óptimas pueden contribuir 
a mantener el peso y las reservas nutricionales del cuerpo en pacientes con cáncer, con lo 
cual se mitigan los síntomas que inciden en la nutrición y se mejora la calidad de vida. Las 
prácticas de nutrición deficientes, las cuales producen desnutrición, contribuyen a la incidencia 
y gravedad de los efectos secundarios del tratamiento y aumentan el riesgo de infección, con 
lo cual se reducen las posibilidades de supervivencia. (Vigano & Bruera, 2007)54 
Los síntomas de impacto nutricional, son aquellos que impiden la ingesta oral. Esto 
incluye, pero no se limita a la anorexia, náusea, vómito, diarrea, estreñimiento, estomatitis, 
mucositis, disfagia, alteraciones del gusto, el olfato, dolor, depresión y ansiedad. (Wojtaszek 
& Kochis, 2002)55 
El reconocimiento y la detección temprana del riesgo de desnutrición a través de 
exámenes de detección seguido de una evaluación minuciosa, es reconocido hoy como algo 
de vital importancia en la formulación de normas de calidad del tratamiento en la práctica de 
oncología. El aumento de peso indeseable puede ser un efecto secundario del tratamiento 
con quimioterapia para el cáncer en estadio temprano, posiblemente debido a la disminución 
del metabolismo en reposo. En consecuencia, las prácticas alimentarias de las personas 
diagnosticadas con cáncer deben evaluarse en todo el proceso continuo de la atención a fin 
de reflejar las metas cambiantes de la terapia nutricional. 
                                                          
51 Comer los tipos indicados de alimentos antes, durante y después de su tratamiento puede ayudar a 
sentirse mejor y a mantenerse más fuerte 
52  El cáncer y su tratamiento también puede afectar la manera en el que el cuerpo tolera ciertos 
alimentos, así como su capacidad de emplear los nutrientes. 
53 La pérdida de peso ha sido identificada como uno de los indicadores de un pronóstico precario en el 
paciente 
54 La desnutrición es un problema común entre los pacientes de cáncer que ha sido reconocida como 
un componente importante de los resultados adversos, que incluye un aumento en la morbilidad y la 
mortalidad y una disminución en la calidad de vida 
55 Las alteraciones del estado de nutrición comienzan en el momento del diagnóstico, cuando los temas 
psicosociales pueden también incidir negativamente en la ingesta alimentaria, y perduran durante el 
tratamiento y la recuperación. 
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La evolución natural de la enfermedad neoplásica suele amenazar el estado de 
nutrición. Las alteraciones del estado de nutrición comienzan en el momento del diagnóstico, 
cuando los temas psicosociales pueden también incidir negativamente en la ingesta 
alimentaria, y perduran durante el tratamiento y la recuperación. La desnutrición proteico-
calórica (DPC) es el diagnóstico secundario más común en personas que ya han sido 
diagnosticadas con cáncer, a raíz del consumo inadecuado de carbohidratos, proteínas y 
lípidos para satisfacer las necesidades metabólicas o la absorción reducida de 
macronutrientes. La DPC en el cáncer resulta de múltiples factores a menudo relacionados 
con la anorexia, la caquexia y la sensación de saciedad temprana que suelen padecer las 
personas con cáncer. Estos factores oscilan entre gustos modificados e incapacidad física 
para el consumo o la digestión de alimentos, con lo cual se reduce el consumo de nutrientes. 
Dichas anomalías incluyen intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina, lipólisis 
aumentada y una mayor rotación de las proteínas en todo el cuerpo. Si no se trata, la DPC 
puede producir emaciación creciente, debilidad y reducción de la síntesis de proteínas y la 
pérdida de la masa corporal delgada, con lo cual se puede producir la muerte. (Formoso, 
Gonzales, & Borges, 2010)56 
La anorexia es la pérdida del deseo de comer, se presenta habitualmente en 15 a 25% 
de todos los pacientes con cáncer en el momento del diagnóstico y puede ocurrir también 
como un efecto secundario de los tratamientos, ya que se considera un efecto secundario casi 
universal en personas con enfermedad metastásica generalizada dada las alteraciones 
fisiológicas en el metabolismo durante la carcinogénesis. Ésta puede exacerbarse por los 
efectos secundarios de la quimioterapia y la radioterapia como cambios en el gusto y el olfato, 
náuseas y vómitos. (Donnely & Walsh, 2009)57. Los procedimientos quirúrgicos, incluida la 
esofagectomía y la gastrectomía, pueden producir saciedad temprana. La depresión, la 
pérdida de los intereses personales o la esperanza, y la ansiedad pueden ser suficientes para 
producir la anorexia y producir DPC. (Evoy & Fahey, 1998)58. Otros efectos sistémicos o 
locales del cáncer o su tratamiento que pueden afectar el estado de nutrición son el 
hipermetabolismo, la septicemia, la malabsorción y las obstrucciones. (Galano & Rodriguez, 
2006)59  
                                                          
56 Las anomalías inducidas por el cáncer en el metabolismo de los principales nutrientes también 
aumenta la incidencia de la DPC 
57 Otros síntomas de la anorexia son cambios de humor, depresión, falta de energía, debilidad, pérdida 
de memoria, pensamientos lentos, piel seca, piel amarillenta  
58 A las alteraciones generales inducidas por la neoplasia se suman los efectos locales de la misma, 
especialmente en los tumores del tubo digestivo y los efectos secundarios de la cirugía, quimioterapia 
y radioterapia que, en muchas ocasiones, dificultan o impiden la alimentación oral del paciente 
59 La relación entre el consumo de algunos alimentos y el efecto tóxico del tratamiento puede 
condicionar rechazos adquiridos y condicionados frente a alimentos específicos que se asocian con la 
ansiedad, las náuseas y los vómitos que preceden a la quimioterapia. 
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La anorexia puede acelerar el curso de la caquexia, un síndrome de emaciación 
creciente, que se manifiesta con debilidad y una pérdida marcada y creciente del peso 
corporal, grasa y músculos. Se estima que la caquexia es la causa inmediata de muerte en 
20 a 40% de los pacientes de cáncer; puede presentarse en personas que aparentemente 
comen cantidades adecuadas de calorías y proteínas pero tienen caquexia primaria mientras 
que los factores relacionados con el tumor previenen la retención de grasa y músculo.  
La etiología de la caquexia del cáncer no es comprendida plenamente, puede 
manifestarse en personas con cáncer metastásico así como en personas con enfermedad 
localizada. Varias teorías indican que es provocada por una combinación compleja de 
variables, incluidos los factores producidos por el tumor y anomalías metabólicas. La tasa 
metabólica basal en individuos caquécticos no es adaptativa, es decir, puede aumentar, 
disminuir o permanecer normal. Algunas personas responden al tratamiento nutricional, pero 
la mayoría no verá una reversión completa del síndrome, incluso con tratamiento intensivo. 
De este modo, el método más prudente y conveniente es la prevención de su inicio mediante 
el monitoreo y la intervención de la nutrición. (Lorenz & Sanati, 2008)60 
El tratamiento contra el cáncer a menudo afecta los hábitos alimenticios y las 
necesidades nutricionales de una persona. Si bien es importante que las personas con cáncer 
mantengan un peso corporal saludable y que coman alimentos nutritivos, los efectos 
secundarios de una cirugía, la radioterapia y la quimioterapia pueden hacer que una persona 
coma menos y baje de peso. Por otro lado, algunos tratamientos pueden causar aumento de 
peso en algunos pacientes. 
La buena alimentación o nutrición es especialmente importante debido a que tanto en 
la enfermedad, como en su tratamiento, pueden cambiar la forma en que come, también 
pueden afectar la manera en que el cuerpo tolera ciertos alimentos, así como su capacidad 
de emplear los nutrientes. Las necesidades de nutrientes varían para cada persona. 
Alimentarse bien mientras se encuentra en tratamiento podría ayudar a sentirse mejor, 
mantener un nivel elevado de fuerza y energía, mantener el peso y las reservas de nutrientes 
del cuerpo, tolerar mejor los efectos secundarios relacionados con el tratamiento, reducir el 
riesgo de infecciones y recuperarse con mayor rapidez. (Jatoi & Hughes, 1999)61 
Durante el tratamiento, que podría incluir cirugía, radioterapia, quimioterapia, terapia 
hormonal, terapia inmunológica o alguna combinación de tratamientos, podría ser necesario 
                                                          
60 Se ha informado de diversos enfoques hacia el tratamiento de la caquexia en el cáncer y se ha 
estudiado una variedad de fármacos para ver sus efectos en el apetito y el peso. La decisión de utilizar 
tratamiento farmacológico para mejorar el apetito del paciente debe tomar en cuenta sus deseos, 
condición médica actual y esperanzas de vida. 
61 Si bien el estado de nutrición de una persona puede estar comprometido inicialmente por el 
diagnóstico del cáncer, procedimientos de evaluación nutricional minuciosos y la ejecución oportuna de 
tratamientos nutricionales pueden mejorar marcadamente el desenlace del paciente. 
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que se requiera cambiar la alimentación para que de esta forma ayude a fortalecer y soportar 
los efectos del cáncer y su tratamiento. Todos estos tratamientos matan las células del cáncer, 
pero en el proceso se dañan también algunas células saludables, éste efecto dañino es lo que 
causa los efectos secundarios del tratamiento. Entre los efectos secundarios más comunes 
que pueden afectar su capacidad de comer se incluye, pérdida del apetito (anorexia), dolor en 
la boca o garganta, resequedad bucal, problemas dentales y de las encías, cambios en los 
sentidos del gusto o el olfato, náusea, vómito, diarrea, estreñimiento, fatiga y depresión. 
Muchos de los efectos secundarios se pueden controlar y la mayoría desaparecen con el 
tiempo tras haber finalizado el tratamiento.  
Las proteínas son necesarias para el crecimiento y la reparación del tejido corporal, así 
como para mantener sano nuestro sistema inmunológico. Cuando su cuerpo no recibe 
suficiente proteína, puede que recurra a desprender de la masa muscular el combustible que 
necesite. Esto podría prolongar el tiempo de recuperación de la enfermedad y reducir la 
resistencia a las infecciones. Las necesidades proteicas a menudo están aumentadas en este 
tipo de pacientes; después de la cirugía, la quimioterapia o la radioterapia, normalmente se 
necesita proteína adicional para sanar los tejidos y ayudar a combatir las infecciones. Entre 
las fuentes buenas de proteína se incluye cortes magros de carnes rojas, pescado, pollo, 
huevos, productos lácteos bajos en grasa y legumbres. (Shaehi & Mahmund, 2003)62 
Un papel importante en la nutrición también lo tienen las grasas y aceites que sirven 
como una fuente rica de energía para el cuerpo, utilizándolo como reserva de energía, para 
aislar los tejidos del cuerpo y transportar algunos tipos de vitaminas a través de la sangre. Al 
considerar los efectos que las grasas tienen sobre el corazón y los niveles de colesterol, se 
debe optar por las grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas en lugar de las grasas saturadas 
y trans. Las grasas monoinsaturadas se encuentran principalmente en aceites vegetales como 
el aceite de oliva o canola y las poliinsaturadas en aceites vegetales como los aceites de 
girasol, de maíz y de lino y también son las principales grasas que se encuentran en los 
mariscos.63 
Las grasas saturadas se pueden hallar en productos de origen animal como carnes 
rojas, aves, leche entera o baja en grasa. Algunos aceites vegetales como los aceites de coco, 
de corazón de palma son saturados. Las grasas saturadas pueden elevar los niveles de 
colesterol y con ello incrementar el riesgo de enfermedad coronaria. Se debe procurar que no 
más del 10% de las calorías consumidas provengan de grasas saturadas. Los ácidos grasos 
trans se encuentra principalmente en alimentos industrializados que han sido sometidos a un 
                                                          
62 Debe tener mayor proporción de proteínas debido a la intensa proteólisis muscular y a un descenso 
en la síntesis de proteínas y asegurar un aporte proteico que oscile entre un 15-20% de proteínas de 
alto valor biológico. 
63 Existe evidencia de que ciertos tipos de grasas, como las grasas saturadas, pueden aumentar el 
riesgo de cáncer. 
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proceso de hidrogenación, como por ejemplo margarina, manteca, galletitas, entre otros; 
también se puede encontrar de forma natural en algunos productos de origen animal, como 
en los productos lácteos. Este tipo de grasas puede elevar el colesterol LDL y reducir el 
colesterol HDL; por lo que debe procurar eliminarlas de su alimentación. Los ácidos grasos 
omega-3 son beneficiosos para estimular el apetito. Estos ácidos grasos omega-3 se 
encuentran en pescados grasos como el salmón, arenque y caballa, semillas de lino y aceite 
de semilla de lino y las nueces. (Wild, 2002)64 
Los carbohidratos son la principal fuente de energía para el cuerpo y ofrecen al cuerpo 
el combustible que requiere para la actividad física y para el funcionamiento adecuado de los 
órganos. Las mejores fuentes de carbohidratos, frutas, verduras y granos enteros, 
proporcionan vitaminas y minerales esenciales, al igual que fibra y fitonutrientes65 a las células 
del cuerpo. Los alimentos integrales o hechos con granos enteros contienen todas las partes 
esenciales y nutrientes que se dan de forma natural de la semilla de grano entero. Los granos 
enteros se pueden encontrar en cereales, panes, harinas y galletas saladas. Algunos granos 
enteros, como la quinoa, el arroz integral o la cebada se pueden usar de acompañamiento en 
una comida. 
La fibra es la parte de los alimentos vegetales que el cuerpo no puede digerir. Existen 
dos tipos de fibra, la fibra insoluble, la cual ayuda a eliminar los residuos de la comida fuera 
del cuerpo con mayor rapidez, y la fibra soluble que se adhiere al agua en las heces fecales 
para el ablandamiento de las mismas. Entre otras fuentes de carbohidratos se incluye pan, 
arroz, pastas, copos de cereal, maíz. Los dulces (postres, caramelos y bebidas con azúcar) 
pueden suministrar carbohidratos, pero ofrecen muy pocas vitaminas, minerales o 
fitonutrientes. (Zeman, 1991)66 
El agua y los líquidos son vitales para la salud, todas las células del cuerpo necesitan 
agua para funcionar; si no se ingiere suficiente líquido o si se pierde mucho por causa de 
                                                          
64 Se afirma que tanto los ácidos grasos omega-3 como los suplementos ricos en arginina, producen 
beneficios en el estado del paciente, actuando a través de la respuesta inflamatoria, inmunológica, 
entre otras. 
65 Los fitonutrientes tienen muchas propiedades o funciones pero, aunque hay de muchas clases, 
destaca su capacidad de protegernos de mutaciones cancerosas. En los últimos años, se han 
demostrado que muchos de los pigmentos que dan su color a las frutas y vegetales contienen muchos 
de los compuestos que parecen combatir enfermedades degenerativas del cuerpo humano y que a su 
vez, brindan efectos benéficos para la salud y el bienestar del hombre. Adicionalmente, estas 
investigaciones han identificado que dichos compuestos no son ni vitaminas, ni minerales y los han 
denominado fitonutrientes. También conocidos como fitoquímicos, son sustancias químicas presentes 
en las plantas, responsables de darles color, sabor, protegerlas de los rayos ultravioletas, ayudarlas a 
combatir las infecciones bacterianas, virales y micóticas, y permitirles superar las inclemencias y 
presiones de su entorno. Entre los fitonutrientes encontramos los siguientes compuestos o sustancias 
químicas flavonoides, carotenoides, luteína, terpenos, antocianinas, sulfurorafanos, entre muchos 
otros. A diferencia de las vitaminas y minerales, los fitonutrientes carecen de valor nutricional. 
66 Las relaciones entre el consumo de fibra y el riesgo de cáncer no son contundentes, pero aún se 
recomienda el consumo de estos alimentos por contener otros nutrientes que pueden ayudar a reducir 
el riesgo de cáncer. 
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vómitos y diarrea, el cuerpo puede deshidratarse. Si esto sucede, los líquidos y minerales que 
ayudan a mantener el buen funcionamiento del cuerpo pueden llegar a niveles peligrosos por 
descompensación, desequilibrio por escasez. La cirugía puede conducir a la pérdida de 
líquidos y electrolitos, por lo tanto es de suma importancia tener un balance hidroelectrolitico 
correcto que para lograrlo se puede indicar el consumo de bebidas deportivas con electrolitos 
y/o suplementos líquidos. 
El cuerpo también necesita cantidades pequeñas de vitaminas y minerales para 
funcionar adecuadamente. La mayoría se encuentra de forma natural en los alimentos. La 
cirugía puede también causar la mala absorción de algunas vitaminas, por lo que los pacientes 
pueden añadir un suplemento multivitamínico a su dieta. (Dempesey, Mullen, & Buzby, 2010)67 
Una persona cuya alimentación está equilibrada con suficientes calorías y proteínas 
generalmente obtiene suficientes vitaminas y minerales. Pero puede ser difícil comer una dieta 
balanceada al estar recibiendo un tratamiento contra el cáncer, especialmente si los efectos 
secundarios que surgen perduran por periodos prolongados. En este caso, se podría sugerir 
tomar diariamente un suplemento multivitamínico o un complemento mineral diariamente. 
Algunas vitaminas y minerales en grandes dosis puede que hagan que la quimioterapia y 
radioterapia sean menos efectivas. (Caballero & Chang, 2006)68 
Los antioxidantes incluyen vitamina A, C y E, así como selenio y zinc, al igual que 
algunas enzimas que absorben y se adhieren a los radicales libres para evitar que ataquen a 
las células normales, se recomiendan comer una variedad de frutas y verduras que contengan 
una buena fuente de antioxidantes. Ingerir grandes dosis de complementos de antioxidantes, 
así como alimentos y bebidas enriquecidos con vitaminas, por lo general no se recomienda 
mientras se está recibiendo quimioterapia o radioterapia. (Bjelakovic, Nikolova, & Siminetti, 
2007)69.  La vitamina A, es esencial para el crecimiento, dado que el cáncer implica 
alteraciones en el tejido normal de crecimiento y diferenciación, fue una de las primeras 
                                                          
67
 El tratamiento de este cuadro consiste en la administración de resincolestiramina para fijar las sales 
biliares, impidiendo su desconjugación en el colon. La absorción de vitamina B12 solamente se afecta 
cuando hay resecciones importantes de íleon terminal, lo cual no es frecuente en la cirugía por 
neoplasias del colon. 
68 Los complejos multivitamínicos y los suplementos minerales son utilizados frecuentemente como 
suplementación en la dieta. De acuerdo con The National Health and Nutrition Examination Survey 
1999-2000, el 35% de los adultos reconocen el uso en su vida diaria de suplementos vitamínicos. La 
mayoría de estas personas, los toman para asegurar un adecuado aporte nutricional y para prevenir o 
mitigar enfermedades. 
69
 El estrés oxidativo puede causar cáncer ya que afecta a la apoptosis. Además el estrés oxidativo 
daña el ADN, las proteínas y membranas celulares. Los antioxidantes son compuestos que pueden 
brindar protección contra el estrés oxidativo y pueden inhibir la carcinogénesis. La posibilidad de que 
la ingesta de suplementos antioxidantes pueda producir este efecto contra el cáncer ha atraído mucha 
atención en las últimas décadas. Los estudios de laboratorio y epidemiológicos sugieren un papel de 
los antioxidantes en la prevención del cáncer. Un régimen dietético saludable debe proporcionar 
suficientes antioxidantes como la vitamina A, los carotenoides, la vitamina C, la vitamina E y el Selenio, 
pero las condiciones inflamatorias, el alcohol y tabaco pueden generar un desequilibrio a favor del 
estrés oxidativo y del riesgo de carcinogénesis. 
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vitaminas que se evaluó en relación con la carcinogenésis. Estudios posteriores70 indicaron 
que los efectos protectores sólo se observaron para la vitamina A dietética proveniente de 
fuentes vegetales, betacaroteno. La vitamina C posee notorias propiedades antioxidantes con 
un posible potencial preventivo del cáncer que actúan como neutralizador de radicales libres 
y previene la formación de nitrosamina carcinogénica.71 Estos mecanismos pueden explicar 
que el consumo de frutas y verduras se asocie a un menor riesgo de cáncer. La vitamina E 
actúa como neutralizador de radicales libres para prevenir la perioxidación lipídica72 de los 
ácidos grasos poliinsaturados y bloquear la formación de nitrosamina. La administración de 
vitamina E como suplemento puede aumentar la producción de anticuerpos humorales y 
puede generar capacidades de proliferación antitumoral, posiblemente al modular la expresión 
de genes. Y el selenio un microelemento, también es importante para las defensas 
antioxidantes del cuerpo como un componente integral de las enzimas metaloproteínicas73. 
Es un componente de las selenoproteínas74, las que poseen funciones enzimáticas 
importantes. La deficiencia de selenio está acompañada por la pérdida de la 
inmunocompetencia. Existe una relación inversa entre la ingesta de selenio y mortalidad por 
cáncer. (Weingarten & Zalmanovici, 2007)75 
Durante el tratamiento, la dieta está dictada en gran medida por los efectos secundarios 
que un paciente experimenta. Pero, después del tratamiento, los pacientes tienen que seguir 
unos patrones de alimentación que le permitan mantener una buena salud y prevenir el cáncer 
y otras enfermedades crónicas, como enfermedades del corazón, hipertensión y diabetes. Los 
pacientes que han completado su tratamiento, y cuyos efectos secundarios han disminuido, 
deben comer frutas, verduras y legumbres, comer carnes magras y de aves de corral, comer 
                                                          
70 Estudios publicados oficialmente por la Sociedad Mexicana de Oncología, 2008.  
71
 Las nitrosaminas son compuestos orgánicos que generalmente se originan debido a la reacción de 
una amina secundaria con nitritos en un medio muy ácido. Las temperaturas moderadamente altas 
también pueden desencadenar la formación de nitrosaminas. se producen a partir de reacciones 
entre nitritos y aminas secundarias, a veces presentes en forma de proteínas, en condiciones 
fuertemente ácidas, como el medio gástrico. Las temperaturas relativamente altas, como las 
ocasionadas al freír, pueden desencadenar la formación de nitrosaminas. Ciertas formas de cocinar los 
alimentos, exceso de frituras en la dieta, pueden ser responsables de miles de casos de cáncer de 
colon cada año en todo el mundo. 
72 La peroxidación lipídica o lipoperoxidación hace referencia a la degradación oxidativa de los lípidos. 
Es el proceso a través del cual los radicales libres capturan electrones de los lípidos en las membranas 
celulares. Este proceso es iniciado por un mecanismo de reacción en cadena de un radical libre. En la 
mayoría de los casos afecta los ácidos grasos poliinsaturados. 
73
 Es un término genérico para una proteína que contiene un ion metálico como cofactor.1 Las 
funciones de las metaloproteínas son muy variadas en las células, actuando como enzimas, proteínas 
de transporte y almacenamiento, y en la transducción de señales.  
74
 Se denominan selenoproteínas las proteínas que incluyen algún residuo de selenocisteína.  
La selenocisteína, que se considera el aminoácido número 21 entre los aminoácidos proteicos o 
canónicos, se descubrió en 1986. Se codifica en el ARNm mediante un triplete UGA. Este codón, 
conocido por el nombreópalo, codifica habitualmente la finalización de la traducción. 
75 Las tasas de mortalidad por cáncer son significativamente mayores en las regiones de bajo consumo 
de selenio. 
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alimentos bajos en grasa, deben reducir o limitar la ingesta de alcohol, ingerir alimentos ricos 
en omega-3. (Candamio & Gonzalez, 2009)76 
Es importante que recuerden que tanto la dieta como el ejercicio físico mejora el 
sistema inmunológico del cuerpo, por lo que es recomendable practicar algún tipo de ejercicio 
físico. (Meter & Bresalier, 2006)77 
Cada vez más evidencia demuestra que el ejercicio no sólo puede ayudar a que los 
pacientes con cáncer mejoren, sino que también puede evitar que regrese. Sin embargo, 
pocos oncólogos les recomiendan a sus pacientes hacer ejercicio más allá de sus actividades 
normales diarias, el miedo de que el ejercicio pudiera ser dañino no tiene fundamentos, 
aunque ciertamente es entendible; puede ser difícil entusiasmarse por el hecho de hacer 
ejercicio si está batallando con problemas como nauseas, fatiga y otros efectos secundarios 
relacionados con el tratamiento. Sin embargo, podría ser de gran ayuda pensar en los 
beneficios que pueden obtenerse del ejercicio. Se ha demostrado que hacer ejercicio durante 
y después del tratamiento contra el cáncer puede reducir el riesgo de morir a causa del cáncer, 
reducir el riesgo de reincidencia, aumentar la energía y minimizar los efectos secundarios del 
tratamiento contra el cáncer convencional, una de las razones principales por las que el 
ejercicio funciona tan bien en la disminución del riesgo de cáncer es porque reduce los niveles 
de insulina y controlar los niveles de insulina es una de las formas más poderosas de reducir 
el riesgo de cáncer. También se ha sugerido que la apoptosis78 es desencadenada por el 
ejercicio, lo que hace que las células de cáncer mueran. Hacer ejercicio moderadamente 
durante seis horas a la semana podría reducir la mortalidad del cáncer colorrectal. (Jeffrey, 
Michelle, & Graham, 2006)79 
Tres horas de actividad física a una intensidad moderada a la semana podrían 
disminuir el riesgo de mortalidad a causa del cáncer de próstata en casi un 30 por ciento, y 
disminuir la tasa de progresión de la enfermedad en un 57 por ciento. (Stacey & Meir, 2008)80 
                                                          
76
 Las recomendaciones durante el tratamiento pueden centrarse en el consumo de alimentos con alto 
contenido de energía, proteína y micronutrientes a fin de ayudar a mantener el estado de nutrición. Esto 
puede ser así, especialmente para las personas que se sienten satisfechas de manera temprana, 
padecen anorexia y alteración del gusto, xerostomía, mucositis, náuseas o diarrea. En la mayoría de 
estas circunstancias, la ingestión frecuente de alimentos y el consumo de refrigerios con alto contenido 
de energía y proteínas puede ser beneficioso para la ingestión en general. 
77 El ejercicio fue reconocido como importante tanto para el bienestar físico como el mental, sin 
embargo rara vez se le reconoció como un medio para mitigar los síntomas. 
78  Es la muerte celular programada. 
79
 Por supuesto se necesitara adaptar la rutina de ejercicios a las circunstancias individuales, tomando en cuenta 
su condición física y salud actual. Muchas veces, se podrá seguir un programa de ejercicios regular, uno que 
incluya una variedad de ejercicios como los de estiramiento, de fuerza, aeróbicos y anaeróbicos, en los que hacer 
cambios no es muy necesario. Sin embargo, a veces es posible que se necesite bajar la intensidad de los ejercicios 
o hacerlos durante sesiones más cortas. 
80
 Pero incluso hacer ejercicio sólo unos minutos es mejor que no hacer nada provocando que la 
condición física vaya en aumento y así se podrá completar ejercicios más complicados con el paso del 
tiempo. 
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Por supuesto que el ejercicio también mejora la circulación de las células 
inmunológicas en su sangre, cuyo trabajo es neutralizar los patógenos de su cuerpo. Mientras 
mejor circulen las células, más eficiente será el sistema inmunológico en localizar y defenderlo 
contra los virus y enfermedad, incluyendo el cáncer, que estén tratando de atacarlo. (Devane, 
2011)81 
 
                                                          
81
 Afirma que los pacientes con cáncer quedarían sorprendidos si supieran cuantos beneficios pueden 
obtener de la actividad física en cuanto a su recuperación y salud a largo plazo, en algunos casos 
reduce las probabilidades de atravesar por la terrible experiencia del tratamiento una y otra vez. 
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A través del siguiente estudio se busca dar sentido práctico a todas las actividades 
que se desarrollarán, para buscar una respuesta al problema y objetivos planteados. Según 
el alcance y análisis de resultados es un estudio exploratorio descriptivo debido a que el 
producto sujeto a investigación ha sido poco estudiado y descriptivo, ya que se ocupa de 
evaluar diversos aspectos o componentes del fenómeno a investigar de manera 
independiente, pudiéndose integrar las mediciones de cada una de las variables. 
En este trabajo se indaga sobre grado de información, referente a su patología y 
tratamiento, adquirido luego del diagnóstico, patrones de consumo alimentario, y estilo de 
vida relacionado a personas en tratamiento de cáncer de colon de la ciudad de Mar del 
Plata. Según el periodo y secuencia del estudio se realizaría de forma transversal, se 
observan, en un momento dado, las manifestaciones de las distintas personas que se 
sometan a la prueba del producto de investigación, se analizan las variables 
simultáneamente y por única vez. 
La población elegida para este trabajo comprende a un grupo de pacientes adultos con 
cáncer de colon que habitan en la ciudad de Mar del Plata. 
La muestra es no probabilística por conveniencia. Se trata de 23 pacientes adultos con 
cáncer de colon. 
La investigación se desarrolla en los meses de agosto y diciembre del 2015 en la 
ciudad de Mar del Plata. 
Los criterios de inclusión del presente estudio serán pacientes diagnosticados con 
cáncer de colon que deseen participar y responder a la encuesta.  
Las variables seleccionadas en esta investigación para llevar a cabo los objetivos 
planteados se definen a continuación: 
 Edad: 
 Definición conceptual: tiempo transcurrido en años a partir del nacimiento de un 
individuo. 
 Definición operacional: se obtendrá la edad del paciente a partir de una encuesta. 
 
 Sexo: 
 Definición conceptual: femenino, masculino. 
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 Grado de información: 
 Definición conceptual: Conjunto de conocimientos que tiene una persona sobre una 
temática determinada. 
 Definición operacional: Conjunto de conocimientos que tienen los pacientes con 
cáncer de colon por el cual se permite determinar el grado de noción que manejan respecto 
a su enfermedad. La información se recolecta a través de una encuesta cerrada y abierta y 
autoadministrada de carácter cuantitativo y cualitativo que permite evaluar el grado de 
información. Los conceptos que se estudian en esta encuesta son: limitaciones en la calidad 










 Actividad física 
 Definición conceptual: Cualquier movimiento corporal, provocado por una contracción 
muscular, cuyo resultado implique un gasto de energía. 
 Definición operacional: Cualquier movimiento realizado por los pacientes con cáncer 
de colon provocado por una contracción muscular, cuyo resultado implique un gasto de 
energía. La actividad física se evalúa a través de un instrumento que cuenta con un 
cuestionario cerrado y autoadministrado, que contempla la frecuencia e intensidad de la 
actividad según la intensidad. 
 
 Frecuencia de la actividad física 
 Definición conceptual: Cantidad de veces que se realiza actividad física. 
 Definición operacional: Cantidad de veces que el paciente con cáncer de colon 






                                                          
1 Los intervalos de puntaje son cerrados en su extremo inferior y abiertos en su extremo superior 
Puntaje Clasificación 
[0% - 20%)1 Bajo 
[20% - 40%) Regular 
[40% - 60%) Medio 
[60% - 80%) Bueno 
[80% - 100%] Muy bueno 
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Según OMS2 la frecuencia de actividad física se puede categorizar de la siguiente 
manera: 
Frecuencia Categoría 
Más de 6  veces por semana Alta 
3 a 5 veces por semana Moderadamente alta 
1 a 2 veces por semana Moderada 
Unas pocas veces por semana Moderadamente baja 
Menos de una vez por semana Baja 
 
 Intensidad de la actividad física 
 Definición conceptual: Tipo de actividad física que se realiza. 
 Definición operacional: Tipo de actividad física que realizan los pacientes con cáncer 
de colon. 
 
La OMS menciona los distintos grados de intensidad: 
Tipo de actividad Grado de intensidad 
Deportes competitivos (futbol, voleibol, hockey, 
etc), natación, correr, Alta 
Trotar, bailar, jardinería, aerobic Moderada 
Caminar, golf Leve 
 
 Tipo de tratamiento 
 Definición conceptual: variedad de las terapias aplicadas para la curación o cuidados 
paliativos.  
 Definición operacional: variedad de las terapias aplicadas para la curación o 
cuidados paliativos de los pacientes con cáncer de colon, y se hará a través de preguntas 
cerradas con opciones  a marcar para facilitar la respuesta. 
 
 Patrones de consumo 
 Definición conceptual: conjunto de alimentos usados con más frecuencia por la 
mayoría de una población a estudiar y se valoran con el tipo y frecuencia de alimentos 
consumidos de manera cualitativa y cuantitativa. 
 Definición operacional: conjunto de alimentos usados con más frecuencia por 
pacientes con cáncer de colon y se determina con una frecuencia y tipos de alimentos 
consumidos en el régimen normal, se establecen patrones de comportamiento y se evalúa la 
posibilidad de existencia de déficit o exceso de nutrientes asociados al hábito de ingerir los 
principales alimentos fuentes. Para la obtención de datos se realiza una encuesta 
                                                          
2 Organización mundial de la salud 
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alimentaria a través de un cuestionario autoadministrado, en el cual se indaga acerca de los 
hábitos alimentarios. El modelo de cuestionario de frecuencia de consumo alimentario de 
formato semicuantitativo, incluido como parte del formulario, es un método directo y se 
realiza a partir de un formato estructurado. El objetivo de la encuesta nutricional consiste en 
obtener información de la ingesta diaria, selección de alimentos, frecuencia y cantidad 
habitual de ingesta de un alimento o grupo de alimentos y paralelamente sus 
correspondientes nutrientes, número de comidas, lugar y con quien las realiza, durante un 
periodo de tiempo determinado. El encuestado responde si consume o no determinado 
alimento, cantidades y/o el número de veces que, como promedio, un alimento ha sido 
ingerido durante un periodo de tiempo en el pasado. En este caso, los datos obtenidos serán 
comparados con las recomendaciones de las Guías Alimentarias de la República Argentina. 
 
 Tabaquismo 
 Definición conceptual: practica de fumar y consumir tabaco en sus diferentes formas. 
 Definición operacional: practica de fumar, en los pacientes con cáncer de colon. Los 
datos serán obtenidos a través de una encuesta donde se evaluara la condición de fumador. 
En caso de respuesta afirmativa se considera durante cuánto tiempo, cantidad de cigarrillos 
que consume al día y en qué momento u ocasiones del día prefiere consumirlo. 
 
A continuación se adjunta el consentimiento informado 
Consentimiento informado 
 
Mi nombre es Cynthia Niesl estudiante avanzada de la Lic. en Nutrición en la Universidad FASTA, Facultad de 
Ciencias de la Salud. 
Acudo a usted, Sr/a __________________________________, por su colaboración con una encuesta personal, 
con el propósito de recabar datos para poder concluir con mi tesis de licenciatura. 
Mi investigación está basada en el Cáncer de Colon y el objetivo general es analizar el grado de información 
sobre los patrones de consumo alimentario y estilo de vida de los pacientes con cáncer de colon de la ciudad de Mar 
del Plata  en los meses siguientes del año 2015. 
Para esto necesito realizarle una serie de preguntas a modo de encuesta que puede elegir contestar 
abiertamente o no de acuerdo a su comodidad. 
Atendiendo a las pautas que encuadran los procedimientos de investigación científica cualitativa y garantizando 
total confidencialidad de los datos que proporcione, solicito su permiso para hacerlo/a parte de esta investigación, 
para luego utilizar esos datos de manera comparativa para sacar conclusiones generales. 
 
Desde ya, muchísimas gracias por su colaboración. 
Atte. Cynthia Niesl 
Estudiante de la Lic. en Nutrición. 
 
            _______________________________                             _____________________________ 
                       Firma en consentimiento                                                                  Aclaración 
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½ bife (80 gr) 
 
½ bife (80 gr) 
 
½ bife (80 gr) 
 
½ bife (80 gr) 
 
½ bife (80 gr) 
 
1 bife (150 gr) 
 
1 bife (150 gr) 
 
1 bife (150 gr) 
 
1 bife (150 gr) 
 
1 bife (150 gr) 
 












½ pechuga sin 
piel (100gr) 
½ pechuga sin 
piel (100gr) 
½ pechuga sin 
piel (100gr) 
½ pechuga sin 
piel (100gr) 
½ pechuga sin 
piel (100gr) 
¼ de pollo sin 
piel (250gr) 
¼ de pollo sin 
piel (250gr) 
¼ de pollo sin 
piel (250gr) 
¼ de pollo sin 
piel (250gr) 
¼ de pollo sin 
piel (250gr) 
PESCADO 
½ filet (70gr) ½ filet (70gr) ½ filet (70gr) ½ filet (70gr) ½ filet (70gr) 
1 filet (120 gr) 1 filet (120 gr) 1 filet (120 gr) 1 filet (120 gr) 1 filet (120 gr) 

















3 unidades   
(90gr) 









1 taza chica en 
cocido  (70 gr) 
1 taza chica en 
cocido (70 gr) 
1 taza chica 
en cocido (70 
gr) 
1 taza chica en 
cocido (70 gr) 
1 taza chica en 
cocido (70 gr) 
1 taza mediana 
en cocido (150 
gr) 
1 taza mediana 





1 taza mediana 
en cocido (150 
gr) 
1 taza mediana 
en cocido (150 
gr) 
1 taza grande en 
cocido (200 gr) 
1 taza grande en 
cocido (200 gr) 
1 taza grande 
en cocido (200 
gr) 
1 taza grande en 
cocido (200 gr) 
1 taza grande 
en cocido (200 
gr) 
Lechuga, repollo, radicheta, 
rúcula 
5 hojas (50 gr) 
 
5 hojas (50 gr) 5 hojas (50 gr) 5 hojas (50 gr) 5 hojas (50 gr) 
10 hojas (100 
gr) 
 
10 hojas (100 
gr) 
10 hojas (100 
gr) 
10 hojas (100 
gr) 
10 hojas (100 
gr) 
Tomate, zapallito, 


























1 unidad grande 
(180 gr) 





1 unidad grande 
(180 gr) 
1 unidad grande 
(180 gr) 




























1 unidad grande 
(200 gr) 





1 unidad grande 
(200 gr) 
1 unidad grande 
(200 gr) 
Banana, manzana, naranja, 


























1 unidad grande 
(200 gr) 





1 unidad grande 
(200 gr) 
1 unidad grande 
(200 gr) 
Mandarina, kiwi, ciruela, 











1 unidad grande 1 unidad grande 1 unidad 1 unidad grande 1 unidad grande 
Diseño metodológico                                 
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(80 gr) (80 gr) grande (80 gr) (80 gr) (80 gr) 
Arándano, uvas, 
frambuesas 
½ taza tipo té 
(100gr) 
½ taza tipo té 
(100gr) 
½ taza tipo té 
(100gr) 
½ taza tipo té 
(100gr) 
½ taza tipo té 
(100gr) 
1 taza tipo té 
(150 gr) 
1 taza tipo té 
(150 gr) 
1 taza tipo té 
(150 gr) 
1 taza tipo té 
(150 gr) 








1 pocillo de café 
en cocido 
(40 gr) 
1 pocillo de café 
en cocido (40 gr) 
1 pocillo de 
café en cocido 
(40 gr) 
1 pocillo de café 
en cocido (40 gr) 
1 pocillo de café 
en cocido 
(40 gr) 
1 pocillo de café 
en crudo 
(70 gr) 
1 pocillo de café 
en crudo (70 gr) 
1 pocillo de 
café en crudo 
(70 gr) 
1 pocillo de café 
en crudo (70 gr) 




1 pocillo de café 
en cocido 
(40 gr) 
1 pocillo de café 
en cocido (40 gr) 
1 pocillo de 
café en cocido 
(40 gr) 
1 pocillo de café 
en cocido (40 gr) 
1 pocillo de café 
en cocido 
(40 gr) 
1 pocillo de café 
en crudo 
(70 gr) 
1 pocillo de café 
en crudo (70 gr) 
1 pocillo de 
café en crudo 
(70 gr) 
1 pocillo de café 
en crudo (70 gr) 




lentejas, garbanzo; habas, 
soja) 
2 cuch. soperas 
(40 gr) 





2 cuch. soperas 
(40 gr) 
2 cuch. soperas 
(40 gr) 
1 pocillo en 
crudo 
(70 gr) 
1 pocillo en 
crudo 
(70 gr) 
1 pocillo en 
crudo 
(70 gr) 
1 pocillo en 
crudo 
(70 gr) 





2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
Maíz 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
Oliva 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
2 cuch sopera 
(30cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 
4 cuch sopera 
(60 cc) 





( 200 cc) 
2 vasos 
medianos 
( 200 cc) 
2 vasos 
medianos 
( 200 cc) 
2 vasos 
medianos 
( 200 cc) 
2 vasos 
medianos 



















( 200 cc) 
2 vasos 
medianos 
( 200 cc) 
2 vasos 
medianos 
( 200 cc) 
2 vasos 
medianos 
( 200 cc) 
2 vasos 
medianos 
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A continuación, se detalla la información respecto a los resultados obtenidos en la 
reunión de autoayuda, teniendo en cuenta los datos suministrado por el organizador y 
participantes adultos con diagnóstico de cáncer colonorectal. En él se puede relevar los 
siguientes datos: 
Cuadro N° 1: Resultado de la Reunión de autoayuda 
Primera Parte 


















































































Ninguno Si Sana y 
variada No 




- Si Sin ganas de comer Si 
































Participante 5 57 F 2015 Cirugía - - Casi nada No 
Participante 6 62 F 2013 Cáncer terminal - Si 
Nada 
variada Si 
Participante 7 47 F 2014 Cirugía Constipación 
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Se evidencia que la mayoría de los participantes fueron diagnosticados después de los 
50 años, siendo 1 de 8 diagnosticado a menor edad. 
En su totalidad eran ex fumadores, habiendo sido consumidores de tabaco por largos 
periodos de su vida; una de las dificultades más grande, luego del diagnóstico, fue 
abandonar el mismo, provocando en los participantes angustia, ansiedad y alteración del 
estado de ánimo.  
 Otra de las cuestiones en la cual coincidían en su totalidad es en el tratamiento, 
siendo la primera etapa la cirugía para lograr la extirpación del segmento invadido y luego la 
aplicación de sesiones de quimioterapia como terapia adyuvante en 4 de los 8 casos 
observados.  
La sintomatología es recurrente en cuanto a sentirse constipados, con dolor abdominal 
y cólicos, debido a la escaza variedad de alimentos que consumen en la actualidad.  
En cuanto a la alimentación todos refieren una alimentación más saludable con 
respecto a la consumida antes del diagnóstico, pero por lo que se infiere la misma es 
monótona, con poca variedad de alimentos y preparaciones. 
En relación a la actividad física, 5 de 8 participantes infieren llevar a cabo un ejercicio 
físico vigoroso, al menos 3 veces por semana, siendo de preferencia los ejercicios 
aeróbicos, como caminata o bicicleta. 
En relación al estado de ánimo de los presentes, se puede observar una variedad de 
los mismos, algunos se encontrabas esperanzados, optimistas y por otra parte se 
encontraban los que estaban tristes, con miedo, temor y depresión por causa de la patología 
que están sobrellevando. 
 

























A continuación se muestra la ubicación espacial en la cual se encontraba el 
organizador y los participantes ubicados y como era la interacción de los mismos. 













                                     
 
Fuente: Elaboración propia 
Para un análisis más exhaustivo se procedió a transcribir las observaciones de la 
reunión de autoayuda. En las imágenes se detalla la organización espacial de los 
participantes. A continuación se realiza un análisis de cada interacción en cuanto a aspectos 





Imagen N°2. Disposición de los 
participantes 
                Relato del Organizador 
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O:  “Buenas tardes,  tengo 61 
años, tengo 3 hijos y 2 nietos, y una 
hermosa compañera de vida. Me 
diagnosticaron en el 2007 a los 54 
años, sin tener antecedentes 
familiares, pero si  fui fumador por más 
de 30 años, el cigarrillo era como mi 
perro fiel, llegue a fumar dos atados de 
20 por día, pero después del susto que 
me pegue no me costó nada 
abandonar a ese perro viejo”. 
P1,2,3,4,5,6 y 7:  “se ríen y afirman 
con la cabeza”    O:  “Todo comenzó 
cuando fui a un control porque estaba 
con mucho dolor abdominal, donde me hicieron varios estudios y después de varias 
semanas fui a retirar los análisis, ya estaba sin dolor, pero de todas formas solo por ser 
cortes con el medico fui, en ese momento el médico me dijo que la biopsia que me habían 
hecho de los pólipos en el colon eran malignos, que estaba padeciendo un cáncer de colon 
estadio II, es ese momento no supe que hacer, veía que el médico me hablaba pero desde 
la palabra cáncer, no volví a escuchar que era lo que hablaba, le pedí un minuto, Salí afuera 
y llame a mi mujer por teléfono y le dije negra vení a buscarme que te necesito;  casi que le 
doy un infarto porque sabía que estaba en la clínica, esas palabras fueron paralizantes, creo 
que no termine de cortar que ya estaba acá”.   P1,2,3,4,5,6 y 7:   “risas”.   O:   “Cuando la vi 
lo primero que hice es abrazarla y largarme a llorar, no entendía nada hasta que le explique, 
los dos nos pusimos a llorar, para todo esto había salido de la consulta hacia como 40 
minutos, pero el doctor lo entendió y después de sus turnos asignados me hizo pasar,  le 
explico de nuevo a mi mujer y me planifico ir a cirugía lo más rápidamente posible, y a los 
dos meses, el 9 de septiembre del 2007 a las 9:00 am ya estaba en quirófano. Luego de la 
extirpación de gran parte de mi colon, vinieron las sesiones de quimioterapia, para evitar la 
reaparición de alguna célula en el organismo. Durante 6 meses lo hice, las primeras 
sesiones no me las olvido más, sentía un cansancio, malestar, no quería levantarme de la 
cama, estaba tan cansado, luego de apoco el cuerpo se fue acostumbrando y lo soportaba 
más, aunque seguía con malestares con vómitos, nauseas, que seguramente los que ya lo 
hicieron lo sabe”.   P2:   “ Si, te entiendo me paso lo mismo”.   P5:   “a mí también”.   P6:   
“Yo también me sentí igual”. O:   “No quería comer, todo me caía mal, solo podía comer un 
té con pan y algunos fideos blancos con queso era lo único que comía, por el simple hecho 
de que me obligaban a comer, pero si era por mí, era mejor la nada misma. Luego de que 
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigación 
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fueron pasando los meses empecé a comer mejor alimentarme más variado con una dieta 
que me dio mi oncólogo, en el cual fui incorporando alimentos de a poco, y a tomar mucha 
agua, notablemente mejore mi alimentación a lo que era previamente antes del diagnóstico, 
aunque hay cosas que me gustaría comer más”.  P3:   “ SI varias más”(risas).  O:  “Tengo 
que agradecerle a la vida por la familia que me dio, que estuvo atrás mío en cada momento, 
que se preocupaba, que me ayudaba y sobre todo me daba fuerzas para seguir, se complicó 
un poco la situación económica, yo era el único que trabaja en ese momento y con las 
sesiones de quimio tuve que dejar, y mi familia salió a bancar la parada y dos de mis hijos 
mayores salieron a trabajar mi mujer limpiaba en casas y el menor me cuidaba, eso me 
daba mucha impotencia porque no quería eso para mi familia, asi que vivía enojado, eran 
sensaciones encontradas, pero después a lo largo de los años me hicieron entender que lo 
habían hecho por amor porque querían verme bien, y la verdad lo valoro mucho y voy a 
estar agradecido toda mi vida. Sin mi familia no creo que solo hubiera podido”  O:   “Desde 
ese momento mi vida cambio por completo, no solo en el cuidado de la salud o de dejar de 
fumar, sino porque cambio mi mentalidad, mi cabeza, mis prioridades, siempre mi familia lo 
fue, pero hoy en día tengo más conciencia de disfrutar cada momento, realmente me siento 
mejor,  el cáncer no volvió, pero me sigo haciendo controles, hace 6 años que ya estoy libre 
de estas células pero siempre uno es precavido y tiene que seguir con los análisis y 
controles porque uno nunca sabe. Llevo una vida más sana, hago actividad física, disfruto 
de mi familia, visito a mis amigos, la verdad que mi vida cambio, y después de todo me sirvió 
para abrir la mente y dejar de preocuparme por cosas banales, y espero que les sirva para 
poder afrontar lo que viene en aquellos que aún están pasando por eso y para los que ya no 
lo están, que se puede vivir mejor”  
O:   “Bueno ya saben un poquito 
de mí, quiero saber la historia de otro 
luchador de la vida, quien se anima”    
P1:   “Bueno arranco yo, tengo 53 años, 
estoy casada, tengo dos hijos. Soy 
abogada. Todo comenzó  hace 3 años 
atrás, cuando yo me noté cambios en el 
hábito intestinal, iba más veces al baño, 
antes iba una vez al día, y en esos 
momentos iba 3 o 4 veces al día. Yo no 
había variado mi dieta, seguía comiendo 
lo de siempre.  Al cambiarme el tránsito 
intestinal, sin razón, empecé a preocuparme. Porque pasaban las semanas y yo seguía así, 
y como ya estaba operada de una fístula perianal, hacía 20 años y hace tres años se formó 
Imagen N°3. Disposición de los 
participantes 
Relato del participante 1 
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigación 
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un absceso, era común  que veces con las heces iba un poco de sangre, no sabía si era de 
hemorroides, del absceso, o que la fístula estaba haciendo algo extraño. Por esa razón fui al 
médico. Me pidieron colonoscopia, y  marcadores. Al hacerme la colonoscopia, ya se vio 
algo extraño y me tomaron muestra para anatomía patológica. Era un adenocarcinoma y ya 
lo único que tenía muy claro es que querían que me intervinieran”.  O:   “A veces uno no 
consulta al médico hasta no estar doblándote del dolor, que masoquista podemos llegar a 
ser, continua por favor”.  P1:   “Me ingresan dos días antes para limpieza intestinal mediante 
dieta y enemas. Estuve internada  9 días, todo fue muy bien, recuperación normal, lo único 
el hambre que pasé”.   O, P2,3,4,5,6 y 7:  “risas”.  P1:  “Los cirujanos me mandaron a 
oncología; al parecer cuando hay un cáncer de colon, el protocolo es la intervención y la 
quimio, aunque no en todos los casos, creo. En mi caso, me quitaron 21 ganglios y de los 21 
había dos ganglios estaban afectados. Sólo por eso había que hacer quimio, doce sesiones 
en seis meses. Eso es lo que en principio te deja un preocupada, porque vos  te sentís bien 
y quieres hacer una vida normal, lo antes posible, y por comentario sabía lo que la quimio 
causaba, más que nada para una mujer, es más que la sintomatología sino estéticamente 
era difícil de afrontar. Cuando me administraron la primera sesión los efectos fueron 
durísimos, pero después tu cuerpo, poco a poco, se va adaptando. Me dieron efectos 
neurológicos, sentía frío en pies y manos.   O:   “muchas de esos efectos neurológicos son 
reversibles al tiempo que se deja el tratamiento paliativo”  
P1:   “Cuando me dijeron que era un adenocarcinoma, no esperaba que me toque a mí, 
aunque es una posibilidad, es una cosa que se puede barajar porque está ahí. El miedo es 
por uno, por la familia, por evitar que ellos sufran. Eso no se puede evitar. Lo único que 
intentaba es tener estado de ánimo alegre, no contarles muchas cosas para que no sufrieran, 
y eso  también te ayuda. No se me vino el mundo encima, porque yo salía a la calle, podía 
moverme, no he dejado de atender en ningún momento a mi familia, de cocinar todos los 
días; a veces estaba cocinando y tenía que parar para vomitar, pero después yo seguía con la 
comida; intentaba seguir mi ritmo casi igual, seguía siendo independiente.  O:   “Que 
motivadora esta historia, está bueno poder decir que aún se puede, si uno tiene fuerza de 
voluntad”.   P1:   “En todo este tiempo no ha cambiado mi forma de ver la vida, yo siempre he 
valorado lo que tengo y he valorado la vida. Esta enfermedad ha sido una cosa muy 
difícil pero no ha cambiado nada, lo que sí,  me volví un poco más caprichosa”. 
 
 
                                                                                                 Análisis de datos 
68 
O:   “Agradezco tus palabras e 
invito a otro a participar”.   P4:   
“Bueno me toca a mí, tengo 70 años. 
En noviembre del  2011, me 
detectaron cáncer de colon,  
descubierto por una colonoscopia  
realizada para investigar una larga 
anemia ferropénica, el diagnóstico fue 
un pólipo muy grande que requería 
cirugía urgente. Desde ese día casi no 
dormía pensando en lo que me 
esperaba, yo no pronunciaba la 
palabra cáncer, aunque  ya sabía de 
antemano que me esperaba un 
tratamiento de quimioterapia, pasé por 2 cirugías en una semana, mi vida estuvo en peligro, 
por suerte la biopsia me dio nuevas esperanzas de vida y  después vino una 3º cirugía y me 
extirparon del sigmoideo hasta el ano. Al tiempito comencé con un intenso tratamiento de 
quimioterapia, y a la vez tuve por durante 14 largos meses la  ileostomía, era un combo para 
nada fácil de sostener. Pero acá sigo ya mejor, recuperándome de a poco, hubo días malos y 
muy malos pero gracia a mi familia y mis amigos puedo salir adelante. Si sentí mucho miedo y 
bronca pero bueno como todo en esta vida se asume y se afronta lo que a cada uno le toca.”   
O:   “Sin duda el apoyo de la familia y amigos son un pilar fundamental para sobrellevar por la 
circunstancia que pasamos”.   P4:   “ Si estoy de acuerdo totalmente, estoy, no hubiera podido 
sin ellos. Mi vida cambio completamente, hago actividad física pero muy poca, ya estoy 
grande para esas cosas, es otras épocas era activo ya ahora no me dan muchas ganas, como 
muy pocos alimentos, es una dieta muy aburrida, y sin sabor, como pocos vegetales, pocas 
frutas y poca carne, y a veces me doy algunos gustitos por mi parte (se ríe) pero sigo los 
consejos de los que saben, pero vivo muy constipado, y es molesto estar así. Espero que en 
algún momento eso cambie.” 
 
Imagen N°4. Disposición de los 
participantes 
Relato del participante 4 
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigación 
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O:  “Muchas gracias por tu 
participación ¿alguien más que se 
anime?.  P3:   “Hola, tengo 55 años bien 
vividos (risas).  Me diagnosticaron hace 
tan solo 7 meses, en un simple control 
de rutina, nunca tuve ningún síntoma o 
malestar que me indique que algo no 
andaba bien, pero cuando me lo 
confirmo el medico fue muy duro, uno se 
pregunta y se re pregunta porque a mí, 
creo que todos los que estamos acá se 
lo ha preguntado, a veces uno le cuesta 
aceptar que tiene que pasar”.   O, 
P1,2,4,5,6 y 7:   “Afirman diciendo sí, es verdad”.   P3:   “Al llegar a la consulta con el 
oncólogo derivado nos comenzó a explicar todo sobre lo que es el cáncer porque se puede 
producir; mi abuelo falleció de eso pero uno nunca lo asocia o no tiene en cuenta que a uno 
también le puede pasar, por falta de conocimiento o de información uno nunca toma 
conciencia de esas cosas, hasta que le pasa, también era fumador, que era otra de las 
cuestiones que el médico me explico y también comía muy mal. Luego de explicarme sobre la 
enfermedad y yo contar como era mi vida, hablamos de las operaciones y del tratamiento; de 
lo que venía de ahora en más.  O:   “La falta de información sobre el tema es una de las fallas 
más importantes que podemos encontrar en esta patología, ya que el paciente va a la 
consulta cuando el cuadro está muy avanzado”.   P3:   “Si, es verdad, si uno al menos tuviera 
un poco de información al respecto yo creo que todo podría ser un poco más distinto 
encuentro al tiempo en el cual uno va a controlarse. Luego de eso la operación salió bien,  
analizaron las células y no tuve que recibir, gracias a Dios, ni quimio ni radioterapia, no por 
ahora, sigo en control pero hasta ahora hace 6 meses que sigue todo normal. Lo que si sigo 
una dieta estricta con muchos vegetales y frutas, los que va tolerando el cuerpo aun, mucha 
agua y poca carne, hasta ahora voy bien, a veces me siento mal del estómago pero me 
dijeron que es común hasta que el organismo vuelva a su normalidad. En estos 7 meses que 
van pasando tuve el apoyo de mi familia, todavía no mucha gente sabe por lo que pase, 
porque no se es como que no me gusta contarlo, por eso viene acá, para ver si tengo que 
hablar o no, si es necesario compartir con todos lo que me paso. Pero estoy feliz porque me 
siento bien, y tengo esperanza de que todo va a seguir así”. 
 
Imagen N°5. Disposición de los 
participantes 
Relato del participante 3 
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigación 
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P5:  “Hola, tengo 57 años, a 
principio de este año en un control de 
rutina, me diagnosticaron un carcinoma. 
No lo podía creer. Fue un golpe muy duro, 
no salía del estado de pánico y me 
derrumbé. No sé porque lo tomé de tan 
mala manera al diagnóstico de cáncer; 
eran muchas preguntas y pocas 
respuestas.  Me operé, hice el tratamiento 
y todo lo demás en compañía de mi 
marido, mi querido hijo y hermanos. Pero 
a pesar de la buena contención familiar, 
no me alcanzaba para  salir adelante y 
me hice muy amiga de mi pieza y de mi 
cama.   Perdí las ganas que siempre tuve de salir a pasear, la coquetería, las ganas de 
cuidarme estéticamente,  porque el solo hecho de verme desnuda en un espejo me 
enfrentaba a la realidad y no me gustaba nada y me hacía estar peor anímicamente. Los post-
operatorios fueron terribles para mí, porque me sentía culpable de arrastrar en  este 
sufrimiento a toda mi familia, me la pasaba llorando.”  O:  “Son sensaciones o sentimientos  
muy comunes que nos pasan cuando no estamos preparados para recibir una noticia así de 
golpe, aunque nadie creo que lo este, están hablando del cuerpo de uno, de algo que no se 
puede resolverse solo o resolverlo nosotros mismos; también depende tanto del momento de 
la vida en el que uno este parado, las reacciones de cada uno van a ser distintas sin duda, la 
lucha pasa en poder sobrellevar estas sensaciones de la mejor manera posible, porque es la 
única manera de poder seguir luchando” P5:  “Si realmente es así; también me costaba 
mucho cambiar mis gustos alimentarios, y lo que podía comer no me gustaba, creo que era 
más que nada por lo inestable q me encontraba y también dejar el cigarro no me ayudó 
mucho, haciéndose un combo aun peor. De a poco empecé a tener confianza en mí y aprendí 
que lo que no mata, fortalece.  Mi marido fue un pilar muy importante porque insistió tanto 
para que yo mejore, con tanto amor que no podía seguir encerrada tenía que enfrentar lo que 
me tocaba, y así es lo que ahora hago por mí y familia. Realizo actividad física casi todos los 
días, cosa que antes no hacía, me siento mejor físicamente después de 2 años intensos hoy 
realmente me siento mejor, pero el temor y la angustia siguen estando porque uno nunca 
sabe si el cáncer puede volver.  
 
Imagen N°6. Disposición de los participantes 
                Relato del participante 4 
Imagen N°6. Disposición de los 
participantes 
Relato del participante 5 
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigación 
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O:  “ Muchas gracias por compartir tu 
experiencia, ¿quién quiere continuar?” P7:  
“ Bueno continuo yo, Hola a todos los del 
grupo,  tengo 47 años, me diagnosticaron 
cáncer de colon en octubre del 2014, fui 
una gran fumadora desde chica, fume más 
de 20 años, a veces fumaba más cantidad 
otras menos, depende de la época en la 
que estaba viviendo; luego del diagnóstico 
me realizaron  3 cirugías una para extraer 
el tumor del intestino, sacarle la matriz, me 
dejaron una colonostomia, después tuve 
otra para reconectarla pero se me 
complico, provocando una fuga y volvieron a operarme en ese momento, y me dejaron de 
nuevo pero ahora una ileostomía, y si Dios quiere a finales de este marzo me volverán ya a 
reconectar, no necesite ni quimos ni radiaciones, cabe mencionar que ahora toda la familia 
llevamos una dieta verde libre de gluten, de carnes, y de alimentos procesados enlatados, 
jugos, entre otros, al contrario de lo que consumíamos antes de mi diagnóstico, si me cuesta 
mucho ir al baño pero es por la poca variedad de alimentos que consumo. Actualmente ya no 
fumo, desde el momento de la aparición del cáncer de colon lo deje igual que muchos 
alimentos que consumía diariamente, y empecé actividad física que me ayudo con la 
ansiedad. No sé qué más decir.” 
P2:   “Buenas tardes, tengo 58 
años, hace dos años me detectaron un 
pre cáncer al colon, en el momento del 
diagnóstico también me entere que un 
abuelo mío había sufrido la misma 
enfermedad; y yo también era fumador, 
así que tampoco fue de gran ayuda; 
luego de varios  estudios confirmaron el 
diagnóstico y me hicieron cirugía, pase 
por muchas complicaciones y la verdad 
es que aún estoy muy asustado, me ha 
invadido la depresión y solo busco 
ayuda, para mí esto siempre fue algo 
desconocido, que no le di importancia, hasta que me paso, la verdad no sé qué hacer, tengo 
miedo, aun no me acostumbro a las sesiones de quimio, me hacen sentir muy mal, no tengo 
Imagen N°7. Disposición de los 
participantes 
Relato del participante 7 
Imagen N°8. Disposición de los 
participantes 
Relato del participante 2 
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigación 
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigación 
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animo de nada, me cuesta mucho comer, como muy pocas cosas porque todo me cae mal, 
me da náuseas y vómitos, y tampoco es que tengo mucho apetito. Perdí bastante peso estos 
últimos años, ya antes del diagnóstico estaba más delgado y con todo esto fue empeorando. 
Me cuesta mucho salir, o vincularme con las personas.”  O:     “Tranquilo, para eso estamos 
acá, para poder ayudarnos, poder expresar lo que sentimos y poder buscar una solución 
favorable para afrontar las circunstancias que cada uno está sobrellevando, ya es un gran 
paso que puedas abrirte y contarnos como te sentís, hay que ser valiente para abrirse con 
gente desconocida; toda historia o vivencia ayuda a otro sin saberlo”  P2:  “ Gracias, me 
cuesta mucho hablar, pero todos compartieron su situación ¿por qué no hacerlo yo?; gracias 
por escucharme” 
P6:   “Hola, a mi hace ya dos años y 
medio que me detectaron cáncer de colon 
y metatastasis en el ovario derecho y en 
el hígado, hace un año me operaron de 
una peritonitis de urgencias y me tuvieron 
que quitar el ovario y la trompa, pero al 
cabo de veinte días me operaron de colón 
porque tenía programada la operación es 
decir que en un mes me operaron dos 
veces. Lo único que ha vuelto a surgir es 
el hígado y ya lo tengo crónico, no me 
pueden operar ni trasplantar pero tengo 
que seguir luchando por toda la gente que 
tengo a mi alrededor. Hace un mes que 
uno de los bichitos ha empezado a crecer porque tengo cuatro o cinco focos en el hígado, Es 
que le llamó así al tumor. Me han cambiado de tratamiento me estoy sometiendo a un ensayo 
clínico no sé cómo me va a ir. Tengo 62 años, dos hijos y claro también marido y tres 
hermosos nietos. Llegas a veces a cansarte a rendirte y a tirar la toalla, pero sigo por toda la 
gente que tengo a mi lado, mis amigo y familia, pero me doy cuenta de que los que están 
alrededor tuyo también lo pasan mal aunque no te lo demuestren. Mi marido todas las noches 
me abraza y me dice: vive la vida día a día.”  O:  “ Sabio consejo el de tu marido”  P6:  “Yo sé 
que estoy complicada y que no me queda poco tiempo en esta vida, pero uno nunca sabe lo 
que le depara el destino, y si tengo mucho miedo y angustia pero tengo una gran familia atrás 
velando por mí. Gracias por escucharme” O:  “ Gracias a vos por contarnos y sumarte al 
grupo, sos una gran luchadora y se ve que muy fuerte, así que hay que tener fe, todo puede 
mejorar.” 
Imagen N°9. Disposición de los 
participantes 
Relato del participante 6 
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigación 
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Observaciones: Al comienzo de la charla era tenso el ambiente, los participantes no 
deseaban hablar, se miraban uno al otro con un dejo de timidez, una vez que el organizador 
empezó con la reunión pudieron llegar a ir involucrándose más. El tono de voz de la mayoría 
de los participantes era bajo, hasta casi que se dificultaba oírlos, teniendo que pedirles que 
repitieran lo que decían. 
                     Cuadro N° 2: Resultado de la Reunión de autoayuda 
                                                      Segunda Parte 
Sensaciones y sentimientos adquiridos después del diagnóstico  
de cáncer de colon 
Participante Debilidades Fortalezas 
Organizador Miedo, angustia, tristeza 
Fuerza, esperanza, ganas de 
luchar 
Participante 1 Estrés Esperanza, disfrutar la vida, luchar 
Participante 2 Desganado, cansado El apoyo de mi familia 
Participante 3 Pérdida de peso, 
cansado Disfrutar la familia, esperanza 
Participante 4 Miedo, incertidumbre, 
cansancio 
Relajarme, tomarme el tiempo 
para cada cosa 
Participante 5 Adaptarme a los 
cambios Confianza, esperanza 
Participante 6 Tristeza, enojo, dolor Disfrutar lo que me queda de 
vida, mi gran y única familia 
Participante 7 Angustia, enojo, depresión Mi familia 
Fuente: Elaboración propia 
Observaciones:  Es difícil tratar de entender que le pasa en la cabeza al otro sin 
compararlo con lo que le está pasando al de al lado, pero sin embargo hay que hacerlo, ya 
que tienen sensaciones y sentimientos diferentes causadas por un mismo diagnóstico, 
después de escuchar a cada uno se puede deducir que lo viven de diferentes formas,  pero 
en la mayoría de los casos se repite el sentimiento de miedo, angustia, temor, tristeza y 
luego viene una etapa de esperanza, fortaleza, de lucha, y sobre todo de ganas de seguir 
viviendo. 
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La mayoría de los participantes afirmaban o asentían más que nada con la palabra 
miedo, era la sensación que más coincidía en que tenían. Miedo a sufrir, miedo al dolor, 
miedo de morir, miedo de dejar a la familia sola, miedo a que los demás sufran por ellos. 
Cuadro N°3: Resultado de la Reunión de autoayuda 
Tercera Parte 
                                                     
                                     Fuente: Elaboración propia 
O:  “¿Algunos hicieron cambios radicales en su vida?, yo por ejemplo, 
obviamente como les conté hoy, deje el cigarro, empecé hacer gimnasia, me cuesta 
un poco pero sé que me hace bien, me noto mejor de estado físico, lo que también 
me llevo a eso el cambio en la alimentación, consumo todo tipo de verdura, comencé 
con consumir una fruta de postre, que jamás hacía, y  tomar mucha, mucha agua 
cosas que uno va aprendiendo de grade ¿No?” P1, P2,P3,P4,P5, P6 y P7:    
“Asienten con la cabeza” 
Observaciones en el estilo de vida y alimentación 
Participante Estilo de Vida Alimentación 
Organizador Ex fumador, Camina 3 
veces por semana 
Verduras, frutas, cereales 
integrales, agua, poca carne 
roja y nada de embutidos 
Participante 1 
Ex Fumador, Gimnasia 
aeróbica 3 veces por 
semana 
No frito, ni embutidos, poca 
carne, tampoco leche, ni café 
Participante 2 
Ex fumador, Poca actividad 
física, menos de 2 veces 
semanales 
Sin apetito, escasa ingestión 
de alimentos 
Participante 3 Ex fumador, no realiza 
actividad física 
Nada de fiambres, embutidos 
y carne poca. Cereales 
integrales 
Participante 4 
Ex fumador, caminata 
menos de 2 veces por 
semana 
Dieta estricta de vegetales y 
frutas, mucha agua, poca 
carne 
Participante 5 No realiza actividad física Alimentación monótona con 
escasa variedad de alimentos 
Participante 6 
Ex fumador, asiste al 
gimnasio 2 o 3 veces por 
semana 
Alimentación monótona, 
pocos alimentos verduras y 
frutas cocidas 
Participante 7 Ex fumador, clases de baile 3 veces por semana 
Alimentación variada en 
vegetales, cereales integrales 
y frutas 
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P1   “Bueno como conté antes no tuve un cambio drástico, sino que si 
obviamente deje de fumar, que era que hacía mucho al día más que nada por mi 
trabajo, era tomar café y fumar todo el día. Mucho estrés tenia, y hoy estoy 
trabajando menos, estoy más relajada, ya no fumo, ni tomo tanto café, y después en 
la alimentación siempre comí de todo pero hoy me tomo el tiempo para hacerlo, no 
consumo nada de embutidos ni fiambres, muy poca carne, tampoco café ni leche, 
creo que  tengo una alimentación  variada, lo que si no hago actividad física no soy 
nada constante y no me gusta. Esos son mis cambios que puedo mencionar o en los 
cuales creo que modifique.” 
P2:   “Lo primero que hice fue dejar el cigarrillo, ya lo había hecho antes del 
diagnóstico pero de vez en cuando me fumaba alguno pero ya no, la verdad es que 
las largas sesiones de quimio me hacen sentir muy mal, baje 12 kg los últimos 
meses, y me cuesta demasiado sentarme a comer, porque estoy muy desganado, 
tengo mi familia que me apoyo y trato de hacerlo por ellos pero comer, realmente me 
cuesta. Y empecé natación hace poco dos veces a la semana para distenderme un 
poco.” 
P3:   “También deje el cigarrillo, deje los embutidos que amaba, deje el alcohol, 
las carnes rojas y lo que si consumo muchos cereales integrales, porque dicen que 
son buenos; aprovecho más de la familia, yo no tuve mucho cambio físico por suerte 
hasta ahora pero sigo lo que 
me dice mi médico porque no 
quiero ninguna sorpresa.” 
P4:   “También después 
de 40 años de ser fumador, 
lo abandone, dicen que no se 
puede dejar de un día para el 
otro pero realmente si se 
puede, como contaba hoy mi 
alimentación es muy poca 
variada, solo verduras y 
frutas en exceso y poca 
carne y productos 
industrializados, la verdad me aburre un poco, hago un poco de caminata y lo que 
cambie especialmente es a relajarme, a dejar de andar haciendo mil cosas por día y 
tomarme el tiempo para cada una de ellas.” 
Imagen N°10. Disposición de los 
participantes 
Relato grupal 
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P5:  “Yo realmente pase por todos los estados que pueden existir, me costó 
muchísimo salir de eso, tuve ayuda no solo de mi familia amada sino de 
profesionales que me ayudaron a poder sobrellevar mi enfermedad y de pasar el 
duelo, porque es un duelo poder entender lo que te está pasando y de aceptarlo, 
poco a poco lo pude entender y hoy soy una mujer diferente en todo sentido, desde 
lo espiritual a lo físicamente, hoy volví a preocuparme por mí, por arreglarme, por 
alimentarme mejor, pero como escuche por ahí hoy  es media aburrida, solo algunos 
vegetales  frutas, cereales y después casi nada más. Es un antes y después.” 
P6:  “La verdad en mi vida solo son puros cambios, de alimentarme ni hablar 
porque ya no como casi nada de lo que me gustaba ni lo que no me gustaba,  hago 
actividad física, siempre fui media deportista; mi cáncer no se pudo operar en su 
momento porque lo agarraron muy avanzado, y simplemente estoy aprovechando 
estar con mi familia y los seres queridos cuando obviamente no estoy en el hospital, 
así que solo quiero disfrutar del tiempo, que no es poca cosa.”  O, P1,P2,P3,P4,P5 7 
P7:  “Aplausos” 
P7:   “Cambie sobre todo el dejar de fumar, creo que fue lo mas difícil de 
aceptar, empecé a moverme voy a clases de baile en un club cercano de casa, la 
alimentación también la cambie, consumo frutas, verduras, cereales con cascara y 
no consumo alcohol.” 
Observaciones: En su totalidad los participantes abandonaron el consumo de tabaco 
en el momento del diagnóstico certero de la enfermedad.  En gran medida todos realizan 
actividad física de forma aeróbica, con una frecuencia predominante de 3 veces por 
semana, luego menos de 2 veces por semana y en menor medida participantes que no 
realizan ningún tipo de actividad. Por otra parte, en cuanto a la alimentación se puede 
concluir que la mayoría de los participantes hablan de una alimentación aburrida y escasa 
en variedad, encontrándose en gran medida un alto consumo en frutas, verduras, cereales 
integrales y agua, siendo por lo contrario un bajo o nulo consumo de carnes rojas, 
embutidos, fiambres, productos de conserva, café y alcohol. La mayoría remarca que los 
cambios establecidos después del diagnóstico, son en referencia al estilo de vida y a la 






















         En cuanto al tiempo transcurrido desde el diagnostico al momento de la realización de 
la encuesta, se puede observar que la mayoría de los pacientes encuestados fueron 
diagnosticado hace más  2 o 3 años, los cuales continúan en tratamiento; después 
continúan los diagnosticados hace 1 o 2 años y los de más de 5 años; y en menor medida 
pacientes con un diagnóstico de menos de 1 año y entre 3 y 4 años del suceso 
 Posteriormente, se estudia si las personas encuestadas tuvieron alguna intervención 
quirúrgica como tratamiento del CCR, y respondieron  lo siguiente: 






Fuente: Elaboración propia 
Se puede observar que un 85% de los encuestados tuvieron una intervención 
quirúrgica para extirpar el tumor del colon, mientras que el 15% restante respondió de forma 
negativa     
        Relacionándolo con la pregunta anterior, se encuesto sobre terapias adyuvantes que 
reciben actualmente, como tratamiento secundario o paliativo de la misma. 





Fuente: Elaboración propia 
A partir del análisis podemos observar que un gran porcentaje de los encuestados, el 








                                                                                                 Análisis de datos 
84 
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%




Mas de 41 años
n=15
Se puede observar que mayoritariamente, en un 97%, todos los encuestados referían 
haber fumado anterior al diagnóstico del cáncer del colon, solo un muy bajo porcentaje de 
los encuestados refirieron que no. 








Fuente: Elaboración propia 
El hábito de fumar en los encuestados, como describimos en el grafico anterior, era 
realizado por la mayoría, en cuanto a eso se le refirió durante cuantos años habían sido 
fumadores activos, analizando los datos del grafico superior se puede mencionar que en un 
36% de los encuestados confirmaban haber fumado entre 31 y 40 años, luego con un 29% 
continuaban los pacientes que habían fumado entre 11 y 20 años, continua en un 21% 
aquellas personas que referían haberlo hecho durante 21 y 30 años y en menor medida, con 
un 14% cuyas personas habían fumado por más de 40 años. Si hay que remarcar que no 
hubo personas que fumaran menos de 10 años. 
Por lo tanto se deduce que la mayoría de las personas encuestadas fueron fumadores 
activos durante varios años hasta el momento del diagnóstico, ya que solo una persona 
refirió ser fumador activo en el presente, con una ración de 5- 6 cigarrillos diarios, donde 
elige fumarlos preferentemente a la mañana y después de cada comida principal. En cuanto 
a los demás encuestados, todos mencionaron haber abandonado el cigarro al momento del 
diagnóstico, ya sea por miedo, recomendación del profesional de la salud, por decisión 


















Todos los días 0% 0% 0% 0% 0% 
6-5 veces por semana 0% 0% 0% 20% 0% 
4-3 veces por semana 67% 13% 53% 33% 0% 
2-1 vez por semana 27% 53% 40% 20% 7% 
Menos de una vez por 
semana 
7% 33% 0% 27% 93% 
 
Analizando los datos del grafico anterior se puede establecer un consumo de huevo de 
gallina en un 67% al menos 4 o 3 veces semanales, siendo la opción más elegida el consumo 
de un solo huevo x día. Luego se puede notar con facilidad que el consumo de carne vacuna 
es principalmente 2 o 1 vez por semana elegido en un 53% por los encuestados; 
consumiendo alrededor de un bife o dos por día. En cambio, el consumo de carne de pollo 
marca una frecuencia de 4 a 3 veces semanales con un 53% continuándole en un 40% la 
elección de su consumo 2 o 1 vez por semana, la mayoría de los encuestados refirió consumir 
¼ de pollo sin piel. Por otra parte, el consumo de pescado es muy variado, ya que los 
porcentajes de consumo se distribuyen equitativamente en varias de las opciones siendo la 
más predominante en un 33% el consumo de pescado de 4 a 3 veces por semanas, luego el 
27% opto por menos de una vez por semana y concluyendo en un mismo porcentaje, 20%, de 
2 a 1 vez por semana o de 6 a 5 veces por semana; lo que si fue concluyente es en la ración 
consumida ya que predomino en consumo de 1 fillete por día. 
 Cuadro Nº5: Distribución porcentual del consumo semanal de carne y huevo 
Fuente: Elaboración propia 
En última instancia, se puede mencionar que el consumo tanto de embutidos, fiambres, 
o tipos de carne como la de cerdo o cordero fue en un 93% elegido como una opción de 
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Se ha estimado que hasta un 70-80% del cáncer colorrectal podría ser atribuido a la 
acción de factores dietéticos, ambientales y/o relacionados con el estilo de vida. (Doll & 
Peto, 2001)1 Estas afirmaciones sugieren la importancia de causas potencialmente 
modificables que en gran medida podrían prevenirse.  
Por otro lado, aunque los factores ambientales pudieran ser claves en la etiología2 de 
la mayoría de los casos, la susceptibilidad genética individual juega también un papel 
decisivo, a través de su interacción con el resto de factores etiológicos implicados, como 
ponen de manifiesto los recientes avances en el conocimiento de la relación entre los genes, 
la dieta y el ambiente. Con todo esto, parece evidente la implicación de factores ambientales 
en la etiología del cáncer colorrectal. (Willett & W, 1995)3 . Si se pudiera identificar y 
modificar estos factores, podríamos prevenir un gran número de los casos de cáncer de 
colon y en aquellos que ya lo tienen mejorar su expectativa de vida y evitar recidivas. El reto 
es descubrir estos factores ambientales responsables y corregirlos.  
El presente trabajo de investigación se realizó con el fin de identificar el grado de 
información adquirido luego del diagnóstico, el patrón de consumo alimentario y el estilo de 
vida de pacientes adultos con cáncer de colon.  También se buscó conocer el tipo de 
tratamiento y si éste modifica o altera la calidad de vida de los pacientes. 
El análisis de las características socio-demográficas indicó que la edad de las 
encuestadas está comprendida entre 49 y 85 años, con un promedio de 67 años. Los 
resultados sobre el tipo de sexo revelan que el 60% es de sexo masculino y el 40% restante 
femenino. 
En cuanto al tiempo transcurrido desde el diagnostico al momento de la realización de 
la encuesta, se puede observar que la mayoría de los pacientes encuestados fueron 
diagnosticado hace más 2 o 3 años, los cuales continúan en tratamiento; después continúan 
los diagnosticados hace 1 o 2 años y los de más de 5 años; y en menor medida pacientes 
con un diagnóstico de menos de 1 año y entre 3 y 4 años del suceso. Esto es de suma 
importancia para poder analizar los cambios en los patrones de consumo y estilo de vida de 
estos pacientes. 
Otra de las cuestiones fundamentales que se pudo analizar es el tipo de tratamiento 
que tuvieron y que realizan actualmente y cómo influye en la sintomatología del paciente. Se 
pudo recabar que el 85% de los encuestados tuvieron una intervención quirúrgica para 
extirpar el tumor del colon, mientras que el 15% restante respondió de forma negativa; 
                                                          
1
 Desde comienzos de los años 80, muchas investigaciones de distinto tipo, experimentos en 
animales, estudios epidemiológicos retrospectivos y prospectivos, ensayos clínicos, han revisado los 
efectos potenciales de la dieta en la aparición de tumores. 
2
 Parte de la medicina que estudia el origen o las causas de las enfermedades. 
3
 El hecho de que el 75% de todos los casos nuevos de  CCR ocurren en personas sin factores de 
riesgo para la enfermedad, sugiere que sólo la interacción de la genética con el resto de factores 
etiológicos implicados puede llegar a producir esta neoplasia. 
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siendo el tratamiento más efectivo para este tipo de cáncer, la cirugía donde se extirpa el 
tumor o las zonas afectadas por el mismo, de todas formas, depende de la etapa en la cual 
se encuentre en CCR. Otro de los tratamientos utilizados en el cáncer colonorectal son las 
terapias adyuvantes, ya sea quimioterapia, radioterapia o inmunoterapia, es decir que se 
aplica al paciente sin evidencia de enfermedad residual4 tras cirugía con intención curativa. 
Se pudo indagar que un 46% los pacientes encuestados mencionaron no poseer ningún 
tratamiento adyuvante en la actualidad, mientras que un 34% realiza quimioterapia y en un 
20% radioterapia. 
 La sintomatología de estos pacientes es importante a la hora de elegir como 
alimentarse, por lo tanto, se indago sobre la misma y se pudo determinar que el síntoma 
más frecuente es la pérdida de apetito con un 22,6% de la muestra, continuando las 
náuseas y el dolor abdominal en un 16,1%. Y por último en un porcentaje menor se observó 
la aparición de constipación en vario de los encuestados. 
Los diversos resultados obtenidos al evaluar el grado de información de los pacientes 
con cáncer de colon, impiden analizar al mismo de manera global, resultando más preciso 
valorar por separado cada dimensión propuesta para su investigación. En cuanto al 
conocimiento de estos pacientes con respecto a ciertos alimentos, se les pregunto sobre los 
beneficios o desventaja del consumo de los mismos, en tanto al consumo de frutas,  
verduras y cereales todos coincidieron que es beneficioso en su totalidad, mientras que 
sucedió lo contrario con el consumo de fiambre y de alcohol, siendo la respuesta más 
predominante la de desaconsejado; en cuanto a los lácteos, legumbres y carnes su 
respuestas fueron variadas, no tienen a ciencia cierta si son protectores o perjudiciales en el 
tratamiento del cáncer de colon, ya sea por falta de información o desinterés.  
En cuanto al consumo diario de fibra dietética en un 66,67% responden de forma 
afirmativa conocer los beneficios del consumo de la misma, mientras que cuando le 
preguntaban cuál era el beneficio aportante solo mencionaban que era saludable para el 
intestino y mejoraba la digestión. Por lo tanto, se puede decir que no conocen realmente el 
papel protector de la fibra en el cáncer de colon ya que lo que hace fibra, especialmente la 
insoluble, es disminuir el tiempo de exposición de las células que forman la pared del colon 
a sustancias con potencial carcinogénico, debido, en parte, a la disminución del tiempo del 
tránsito intestinal y, en parte, a la adsorción y dilución de estas sustancias en el gel que 
forma la fibra. Además, la fibra incrementa la excreción de ácidos biliares por las heces; e 
indirectamente el proceso de fermentación de la fibra en el colon produce sustancias, como 
el ácido butírico, que podrían frenar el desarrollo del tumor. Además, la fermentación de la 
fibra por las bacterias del colon disminuye el pH a ese nivel, frenando también el desarrollo 
del cáncer o de una lesión precancerosa. En cuanto a donde se pueden encontrar la fibra 
                                                          
4
  Se denomina a la ausencia de células detectables por morfología en pacientes oncológicos. 
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las respuestas más preponderantes fueron en vegetales o verduras, frutas y cereales 
integrales; reconociendo en un 73% los alimentos ricos en fibra dietética.  
En cuanto a la percepción de la calidad de vida de estos pacientes después del 
diagnóstico de cáncer de colon, se puedo determinar que es deficiente siendo manifestado 
por el 85% de los encuestados, ya que mencioanan sentir malestar físico, sentirse incomodo 
cuando tienen que salir de su casa y en menor medida, pero de gran importancia nombran 
que se sienten decaídos, ansiosos, cansados, depresivos y con mucho estrés que esta 
situación le general. 
Luego cabe mencionar que se estudió el estilo de vida de estos pacientes 
especialmente en relación a ciertos hábitos cotidianos que influyen directamente en el 
tratamiento de cáncer de colon como lo es la realización de actividad física, intensidad y 
frecuencia y el hábito del consumo de tabaco. Sobre la realización de actividad física se 
puede determinar que un 66,6% de los encuestados realizan actividad física; en cuanto a la 
frecuencia de la misma según la clasificación de la OMS siendo la más predominante, en un 
40%, de actividad moderada, donde hablamos de una AF5 de 1 a 2 veces por semana, luego 
en un 30% una AF moderadamente baja donde indican hacer actividades unas pocas veces 
por semana pero no todas las semanas y luego en menor proporción en un 20% de 
intensidad moderadamente alta donde tienen ejercicio físico entre 3 a 5 veces por semana. 
En cuanto a la intensidad de la misma encabeza la actividad leve en un 50% donde realizan 
actividades como caminar, jugar al golf; luego continua en un 40% una actividad moderada 
donde las más mencionadas son correr, bailar o hacer actividades aeróbicas y por último, en 
menor proporción, un 10% tienen una actividad física de intensidad alta donde son las más 
frecuentes jugar al futbol, hacer natación y correr. 
Por otra parte, en cuanto al hábito de fumar se puede establecer que el 93% de los 
encuestados habían sido fumadores activos, donde predominaba en un 36% que habían 
fumado alrededor de 31 a 40 años. En tanto en el momento de la encuesta, un 99% 
menciono no volver haber consumido tabaco después del diagnóstico. 
En relación a los patrones de consumo alimentario, sólo el 40% de los encuestados 
realiza las cuatro comidas principales: desayuno, almuerzo, merienda y cena diariamente. 
La comida que realizan con menor frecuencia es la merienda, sólo  el 27% la realiza todos 
los días. En cuanto al desayuno, el 53% lo realiza diariamente y para el resto de las comidas 
la mayoría almuerza en un 100% y cena un 87% en forma diaria.  En cuanto al lugar donde 
realizan las comidas principales, los encuestados señalan en un 85%  que realizan las 
comidas en el hogar mientras que el 25% restante lo hacen en el trabajo o restaurante 
esporádicamente. Y solo un 7% consumen colaciones diariamente. 
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Al establecer la frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos, se 
puede concluir que con respecto al grupo de lácteos, una distribución muy diversificada de 
los porcentajes. La leche tiene una alta aceptación en los pacientes ya que se consume 
todos los días en un 47% de los casos, generalmente la mayoría optaba por la opción de 
consumo de leche solo para cortar infusiones; mientras que para el yogur la respuesta más 
ocurrente fue de 4 a 3 veces por semana con un 38% , siendo la opción más elegida 
consumir un pote sin fruta ni cereal; y luego en el caso de los quesos podemos establecer 
una media de consumo de 6 o 5 veces por semana correspondiendo a un 47% de la 
muestra y muy encimado con un 40% el consumo de queso durante todos los días de la 
semana, donde encabezaba la opción elegida de queso para untar en desayuno y merienda. 
Aunque cabe mencionan que el consumo promedio diario de lácteos no llega a cubrir con 
las recomendaciones establecidas para la población Argentina. 
La totalidad de la muestra consume huevo, superándose el consumo adecuado según 
las Guías Alimentarías. 
El grupo de carnes es consumido por la mayoría de la muestra, siendo encabezado 
por el consumo de pollo, en un 53%,  donde su consumo es de 3 a 4 veces por semana con 
un promedio  de 100 gr/día; luego continúa el consumo de pescado, también con una 
constancia de 3 a 4 veces por semana en un promedio de 80 gr/día. En menor frecuencia, 
se encuentra el consumo de carnes rojas con un promedio de 100gr/día, donde refieren 
consumirla de 2 a 1 vez por semana en un 53%; y todos coincidieron que el consumo de 
embutidos, fiambres y carnes porciones u ovinas solamente se consumen ocasionalmente. 
Con respecto al grupo de los vegetales, la totalidad de la muestra consume algún tipo 
de vegetal. Todos los días los alimentos más consumidos son lechuga, repollo, radicheta, 
rúcula; luego un consumo de 6 a 5 veces por semana alimentos como tomate, zapallito, 
berenjena, morrón, cebolla; en cuanto al consumo de papa, batata, zapallo, zanahoria, 
remolacha, choclo se consume  mayoritariamente de 4 a 3 veces por semana y por último el 
consumo de acelga y espinaca es inferior a 2 veces semanales. Hay que destacar que el 
consumo de estos vegetales es mínimo y poco variado, generado por un miedo a la 
sintomatología que le provoco la cirugía de colon por lo tanto evita ciertos tipos de 
alimentos, lo que les provoca con frecuencia constipación. 
Casi la totalidad de la muestra consume frutas frescas, sin embargo el consumo 
promedio semanal representa sólo el 7% de adecuación teniendo en cuenta las Guías 
Alimentarías de consumirlas en forma diaria, aunque cabe destacar que el consumo de 
banana, naranja, durazno, pera, damasco son las más consumidas en la semana. 
Al evaluar la frecuencia de consumo de los cereales incluyendo harinas no integrales, 
integrales y legumbres, la totalidad de la muestra consume este grupo de alimentos 
superando ampliamente el consumo adecuado. Especialmente de cereales no integrales 
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con una frecuencia de 6 a 5 veces por semanas, en cambio las legumbres son del grupo las 
menos consumidas, donde es menor a 1 vez por semana, siendo casi nulo su ingesta. 
En tanto al consumo de aceites es regular con una frecuencia de consumo semanal en 
un 82% de adecuación, donde el más consumido es el aceite de girasol y en menor medida 
el de oliva. 
Por último se puede mencionar que el consumo de agua es diario, con un promedio de 
1,5lt por día y en contrapunto de analizo el consumo de alcohol donde mencionaron en un 
100% que su consumo es menor a 1 vez por semana, preferentemente bebidas como vino o 
cerveza. 
La dieta es uno de los factores relacionados con el estilo de vida más importantes, al 
analizar el patrón de consumo se puede observar que la mayoría de los encuestados 
prefieren consumir productos lácteos, huevo, cereales y agua diariamente, restringiendo así 
el consumo de carnes, preferentemente las rojas, los embutidos y fiambres, y el alcohol.  En 
cuanto a la fibra, presente fundamentalmente en frutas y verduras, hay que reconocer que 
su consumo es deficiente comparándolo con la recomendación de las guías alimentarias y 
sobre todo sabiendo que en un factor protector para la prevención de recidivas en este tipo 
de cáncer. 
Se puede concluir al finalizar este estudio, que los encuestados tienen un buen 
conocimiento sobre cuáles son los hábitos de vida que deberían tomar para mejorar su 
pronóstico de vida, pero la mayoría no lo lleva a cabo, ya sea por falta de interés, desgano o 
solo por el hecho de que les parece imposible cambiar ciertos hábitos, se debe aclarar que 
cuanto más tiempo transcurre desde el momento del diagnóstico a la actualidad menos 
prioridad le dan a estos cambios, siendo por lo contrario los recién diagnosticados los que 
hacen todo al pie de la letra. También es importante destacar que desde el momento de la 
cirugía al momento de adaptación del intestino ocurre cierto tiempo prudente en el cual la 
mayoría le cuesta salir, y no realiza la incorporación progresiva de los alimentos llevando a 
que no cumpla con las recomendaciones dietéticas, llevando así una alimentación 
monótona. 
Luego de todo lo mencionado anteriormente es importante remarcar el rol del 
Licenciado en Nutrición como pieza fundamental para la prevención y tratamiento del cáncer 
de colon, ya que será el encargado de brindar educación nutricional tanto a los pacientes 
como a toda la sociedad. También deberá realizar control y seguimiento del estado 
nutricional de los pacientes, participar en el diseño y ejecución de acciones destinadas a la 
prevención y promoción de la salud, y participar de distintos trabajos de investigación 
necesarios para un abordaje eficaz del tratamiento. 
Se debe tener en cuenta que no se ha evaluado el mayor o menor consumo de 
algunos grupos de nutrientes según lo recomendado, la magnitud de la deficiencia de alguno 
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de ellos puede evidenciar una alteración en el estado nutricional. Por este motivo los 
resultados de este trabajo son el punto de partida para la continuidad del mismo y la 
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El cáncer es una de las neoplasias más prevalentes en los países occidentales y en nuestro país 
concretamente, entre todos los tipos de tumores malignos, representa la segunda causa de muerte por 
cáncer a nivel nacional. E s una enfermedad que se desarrolla debido a que la mucosa del colon, contenida 
en un pólipo existente, evoluciona por diferentes causas hasta convertirse en un tumor maligno
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